Zakgcznik 1
ZBADANIE SPRAW NA MIEJSCU W 2012 ROKU

Zbadanie spraw na miejscu przeprowadzono na podstawie art. 52 ust. 2 pkt 1 w zwigzku
z art. 50 ust. 3 ustawy, w wyniku naptywajacych do Rzecznika sygnalow co najmniej

uprawdopodabniajacych naruszenie praw pacjenta.

Przedmiotem zbadania spraw na miejscu w podmiotach udzielajacych §wiadczen zdrowotnych
w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien bylo zweryfikowanie stopnia przestrzegania

praw pacjenta okreslonych w ustawie oraz w przepisach odrgbnych.

Sprawy zbadane na miejscu w podmiotach udzielajacych swiadczen zdrowotnych

w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w warunkach stacjonarnych:

l. Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie (woj. mazowieckie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 31 stycznia 2012 r. w Oddziale
Diagnostyczno-Terapeutycznym |11 (F2) | Kliniki Psychiatrii Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie (dalej: IPiN).

1. Stwierdzone nieprawidlowosci

Na podstawie przeprowadzonych na miejscu czynnosci stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1) zbyt duze zaggszczenie chorych w salach uniemozliwia dostep do 16zek pacjentéw

z trzech stron;

2) ‘tozka w salach chorych ustawione sg w sposob uniemozliwiajacy ich wyprowadzenie bez

konieczno$ci przesunigcia innych mebli znajdujacych si¢ w tych salach;
3) zly stan sanitarno-higieniczny i techniczny pomieszczen Oddziatu F2, tj.:
a) sciany z ubytkami tynku, w tym odpadajaca farba,
b) stolarka okienna i drzwiowa z ubytkami,

c) wyeksploatowana  wykladzina  podtogowa z  poodklejanymi  listwami

przypodtogowymi lub ich brakiem,
d) grzejniki z widoczng korozja,
e) ubytki i pgknigcia glazury w pomieszczeniach sanitarno-higienicznych,

f) silikonowe uszczelnienia armatury sanitarnej oraz fugi miedzy kafelkami

z widoczng plesnia;

4) meble bedace na wyposazeniu pokoi t6zkowych sg zniszczone, z widocznymi szczelinami;



5) materace wyeksploatowane, niezabezpieczone pokrowcami, posciel zuzyta;

6) pomieszczenia higieniczno-sanitarne nie s dostosowane do potrzeb osob niepetnosprawnych

ruchowo;

7) w pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych brak mydla w dozownikach i rgcznikow

jednorazowego uzytku oraz pojemnikéw na zuzyte reczniki;

8) dla pacjentéw wyznaczono jedng tazienke koedukacyjna, ktéra jest udostgpniania na zyczenie
pacjentow. W dwoch pomieszczeniach we zamontowano drzwi wahadlowe, ktére nie
zapewniaja pacjentowi intymnosci;

9) brak wydzielonego odcinka obserwacyjno-diagnostycznego, sali obserwacyjnej oraz separatki;

10) brak zaje¢ terapeutycznych w godzinach popotudniowych, w dni robocze oraz w dni wolne od
pracy;

11) niezapewnienie wlasciwej opieki lekarskiej w dni wolne od pracy (jeden lekarz przypada na

ok. 140 pacjentéow znajdujacych sie w czterech oddziatach).
2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta
W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono naruszenie nastgpujacych praw pacjenta:

1) do $wiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 8 ustawy;

2) do poszanowania intymno$ci i godnosci, o ktérym mowa w art. 20 ust. 1 ustawy.
3. Sformulowane zalecenia
Rzecznik wystapit do §wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) dostosowanie pomieszczen Oddzialu F2 do wymagan okreslonych w rozporzadzeniu
W sprawie  wymagan, jakim  powinny  odpowiada¢  pod  wzgledem  fachowym

| sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki zdrowotney;,
2) zaangazowanie personelu w organizacj¢ planu dnia pacjentow;

3) zapewnienie wiasciwej opieki lekarskiej pacjentom (w tym nowoprzyjetym do szpitala

psychiatrycznego), szczeg6lnie w dni wolne od pracy.
4.  Wyniki podjetych dzialan

1) Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa ww. podmiotu leczniczego zajat stanowisko odnos$nie

stwierdzonych przez Rzecznika nieprawidtowosci i poinformowat, Ze:

a) realizowany jest program dostosowania pomieszczen i urzadzen Instytutu Psychiatrii
i Neurologii do przepisow rozporzadzenia w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki zdrowotnej
poprzez:

— przeprowadzanie remontow biezacych poszczegdlnych komorek organizacyjnych

(w miarg posiadanych srodkow finansowych);



b)

c)

d)

— zlozenie wnioskow o dofinansowanie przebudowy i rozbudowy Kilinik
Psychiatrycznych, uwzgledniajgcych w swym zakresie caty program dostosowawczy,
ktoéry zostat zatwierdzony przez sanepid;

— sukcesywne wykonywanie zalecen pokontrolnych z zakresu prawa budowlanego;

— uwzglednienie zalecen pokontrolnych w zakresie ochrony przeciwpozarowej
w planie remontéw na 2012 r.;

z uwagi na obecne mozliwosci kadrowe i finansowe niemozliwe jest zwigkszenie
zaangazowania personelu w organizacje planu dnia pacjentow;

aktualnie pod opieka lekarza dyzurnego pozostaje z zatozenia ok. 190 chorych (cztery
oddziaty przyjeciowe po 35 t6zek, dwa oddzialy terapeutyczne po 25 tdzek). W opinii
konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie psychiatrii jest to jedno z najmniejszych obcigzen

lekarza dyzurnego w skali wojewodztwa mazowieckiego;

opieka lekarska nad nowoprzyjetymi pacjentami w dniach wolnych od pracy jest sprawowana
wlasciwie, tj. podstawowe czynno$ci diagnostyczne i terapeutyczne sg podejmowane przez

lekarza dyzurnego i inny personel dyzurujacy.

Odrebnym pismem, Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa ww. podmiotu leczniczego przestat

réwniez ,,Raport Komisji w sprawie sposobu wdrozenia zalecen pokontrolnych w IPiN, w wyniku

przeprowadzonych przez pracownikéw Biura czynno$ci kontrolnych w Oddziale Diagnostyczno-

-Terapeutycznym II (F2) I Kliniki Psychiatrii IPiN”, w ktorym wskazano, iz Komisja (sktadajaca si¢

z pracownikow IPiN) w pelni zgadza si¢ ze stwierdzeniem naruszenia praw pacjenta w zakresie

wskazanym w protokole. Ponadto, wskazano, iz:

a)

b)

Dyrekcja Instytutu ztozyta do Departamentu Funduszy Europejskich Ministerstwa Zdrowia
projekt o dofinansowanie przebudowy obicktow wszystkich klinik psychiatrycznych (ktory
uzyskat juz wstepna akceptacje);

od dnia 17 stycznia 2012 r. opieka psychiatryczna w Instytucie realizowana jest
w ramach dwoch Centrow Zdrowia Psychicznego, co pozwali na zwigkszenie zaangazowania

personelu w dziatania na rzecz pacjentow;

z analizy wynikéw anonimowego badania, przeprowadzonego za pomoca ,,Kwestionariuszy
Satysfakcji Pacjenta ze Swiadczonych Ustug”, nie wynika, aby pacjenci byli
nieusatysfakcjonowani sprawowana opieka w godzinach popotudniowych lub dni wolne od
pracy. Niemniej, w trakcie cotygodniowych spotkan spoleczno$ci terapeutycznej w kazdym
oddziale psychiatrycznym dodatkowo monitorowane jest funkcjonowanie sprawowanej

opieki.

2) Minister Zdrowia poinformowal, ze wystapit do Dyrektora Instytutu Psychiatrii

i Neurologii w Warszawie o przekazanie informacji o sposobie wykonania zalecen sformutowanych

w protokole Rzecznika. Jednoczes$nie, Minister Zdrowia zapewnit, iz dotozy staran, aby zalecenia te



byly w miar¢ mozliwosci ww. podmiotu leczniczego systematycznie wprowadzane oraz podniost,

ze stale monitoruje przebieg realizacji zalecen w zakresie uprawnien organu zatozycielskiego.

Il. Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaklad Opieki Zdrowotnej im. dr
Stanislawa Deresza w Choroszczy (woj. podlaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 3 lutego 2012 r. w Oddziale
Neurologicznym Samodzielnego Publicznego Psychiatrycznego Zakladu Opieki Zdrowotnej im.

dr Stanistawa Deresza w Choroszczy.

1. Przeprowadzone ustalenia

Ze wzgledu na duze oblozenie Oddzialu Neurologicznego 1t6zka wystawiane sg
na Korytarz. Z wyjasnien udzielonych przez Ordynatora ww. Oddziatu wynika, iz nadmierne obtozenie
tego Oddziatu — a w konsekwencji konieczno$¢ umieszczania pacjentdow na t6zkach usytuowanych na
korytarzach — wynika ze zwigkszonej ilosci zgtoszen do Izby Przyje¢, w dniach ostrych dyzuréw oraz
z koniecznosci hospitalizowania chorych neurologicznie nie tylko z powiatu biatostockiego,
ale rowniez z innych powiatow (w tym: Hajnowka, Bielsk Podlaski, Sokotka, Siemiatycze, Wysokie,
Mazowieckie). Dotyczy to w szczegdlnosci chorych z udarem moézgu oraz wymagajacych pilnej
diagnostyki neurologicznej (bezwzgledne wskazania do hospitalizacji). Pomimo powyzszego
uchybienia, w wyniku przeprowadzonych dziatan, pozytywnie oceniono realizacj¢ praw pacjenta

przez swiadczeniodawce.

I1l. Wojewodzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bolestawcu
(woj. dolnoslaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniach 13-14 marca 2012 r. w Wojewodzkim

Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bolestawcu.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci
Izba Przyjeé:

1) ksiega odmow, przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w Izbie Przyjeé jest prowadzona
niezgodnie z § 27 rozporzadzenia Ministra Zdrowia W sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Wskazana ksigga nie jest odrebnym
dokumentem, lecz jest prowadzona w ramach ksiegi raportow lekarskich, co narusza ww.
przepis;

2) na tablicach ogloszeniowych w Izbie Przyje¢, obok aktualnych informacji na temat praw
pacjenta i Biura Rzecznika Praw Pacjenta, znajduja si¢ nieaktualne informacje o Biurze Praw

Pacjenta przy Ministrze Zdrowia.



Oddziat Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy (VB):

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

ograniczony kontakt pacjentéw z osobami bliskimi. W Oddziale obowigzuje zakaz odwiedzin
dla os6b ponizej 14. roku zycia. Zgodnie z brzmieniem § 5 Regulaminu dla odwiedzajacych:
,»0dwiedziny przez osoby, ktore nie ukonczytly 14. roku zycia mogg odbywac si¢ wyjatkowo

i wylacznie za zgoda ordynatora lub kierownika oddziatu™;

brak dostatecznej iloSci sprzgtu wyposazeniowego w salach pacjentow, tj. szafek

przytozkowych, stolikow, krzeset;

zly stan techniczny sprzetu wyposazeniowego w salach chorych (zuzyta posciel, zniszczone

materace, odrapane t6zka);

nieodpowiednie warunki sanitarne w lazienkach i toaletach. Pomimo przeprowadzonej

renowacji Oddziatu zwrdcono uwage na zawilgocenia i zagrzybienia $cian;

ograniczona mozliwo$¢ korzystania z sal chorych. Z relacji matoletnich pacjentéw wynika,
iz sale chorych sa zamykane tuz po $niadaniu i otwierane dopiero w porze kolacji. Informacja
o powyzszym, W dniu kontroli udostepniona byta réwniez na tablicy ogloszen. Z wyjasnien
personelu medycznego wynika, iz opisane dziatania majg na celu zaktywizowanie pacjentow
do wudzialu w zajeciach terapeutycznych. Niemniej jednak, pacjenci podnosili,
iz ¢ze$¢ z nich po zazyciu lekow nie jest w stanie funkcjonowaé, tym samym ,,ktadg si¢” na

parapetach 1 podtodze w sali pobytu dziennego;

Zbyt ogdlny =zapis w Regulaminie Wewnetrznym Oddzialu Psychiatrii  Dzieci
i Mlodziezy, okreslajacy, ze ,,odpowiedzialno$¢ materialng za zniszczenie mienia Oddziatu

ponosi pacjent wraz z rodzicem/prawnym opiekunem”;

Matoletni pacjenci wnosili nieliczne uwagi/skargi dotyczace nieetycznych zachowan personelu

(gtownie: straszenie zapieciem w pasy);

w wyniku analizy dokumentacji medycznej stwierdzono, ze dokumentacja dotyczaca
zastosowanego przymusu bezposredniego jest prowadzona niezgodnie z rozporzadzeniem
w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego. Stwierdzone nieprawidtowos$ci
wigzatly sie z:
a) brakiem wpiséw uzasadniajacych zastosowanie oraz przedtuzenie przymusu
bezposredniego,
b) brakiem wpisow o uprzedzeniu pacjenta o mozliwosci zastosowania przymusu

bezposredniego,

c) brakiem informacji o zasadnosci przedtuzenia zleconego przymusu.

Oddzial Psychiatryczny (1VB):

1) brak nalezytych warunkéw sanitarnych w tazienkach i toaletach, tj. brudne, niedomyte miski

ustepowe i umywalki, plamy po zaciekach oraz znaczne zawilgocenia i zagrzybienia $cian;



2)

3)

4)

brak wydzielonego odcinka obserwacyjno-diagnostycznego lub pokoju obserwacyjnego;

ograniczony kontakt z osobami bliskimi — sytuacja analogiczna do opisanej odno$nie
Oddziatu Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy;

ograniczony kontakt telefoniczny. W Oddziale brak jest ogolnodostgpnego aparatu
telefonicznego. Do odbierania potgczen przychodzacych jest udostepniony aparat w sali
pobytu dziennego. Natomiast wykonanie potaczen wychodzacych jest mozliwe tylko
z telefonu znajdujgcego si¢ w dyzurce pielegniarek. Niektorzy pacjenci sg pilnowani podczas

prowadzenia rozmowy telefonicznej z aparatu szpitalnego.

Sekcja Statystyki, Rozliczen i Dokumentacji Medycznej:

1) nieterminowe zawiadomienie sgdu opiekunczego o przyjeciu pacjenta do szpitala bez jego

zgody w trybie art. 23 ust. 4 ustawy o0 ochronie zdrowia psychicznego;

2) nieprawidlowe zastosowanie procedury przyjecia pacjenta do szpitala psychiatrycznego na

2.

podstawie art. 22 ust. 5 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do

naruszenia nastgpujacych praw pacjenta:

1)
2)

3)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

do $wiadczen zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 8 ustawy;
do poszanowania intymnos$ci i godno$ci, o ktorym mowa w art. 20 ust. 1 ustawy;

do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego, o ktorym mowa w art. 33

ustawy.
Sformulowane zalecenia:

przeniesienie aparatu telefonicznego w miejsce ogolnodostepne dla pacjentdow (w tym
wylaczenie udzialu oséb trzecich podczas prowadzonych przez pacjenta rozmow

telefonicznych);

umozliwienie osobom bliskim odwiedzin na terenie Oddziatu, bez uwzgledniania przedzialow

wiekowych;
umozliwienie pacjentom korzystania z sal chorych przez calg dobe;

doposazenie Oddzialu Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy w niezbedny sprzgt meblowy

(z uwzglednieniem wymiany zniszczonego sprzetu wyposazeniowego);
doposazenie pracowni terapii zajeciowej w niezbedne materiaty plastyczne;

wdrozenie procedur higienicznych w zakresie utrzymania wymaganego rezimu sanitarnego

w pomieszczeniach sanitarno-higienicznych;



7) wydzielenie odcinka obserwacyjno - diagnostycznego lub pokoju obserwacyjnego
w Oddziale Psychiatrycznym (1VB) (w tym dostosowanie separatki do wymagan okreslonych

W powyzej przytoczonym rozporzadzeniu);
8) przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego z zakresu:

a) prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z rozporzadzeniem W Sprawie

rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
b) dokumentowania stosowania srodkéw przymusu bezposredniego,
C) przepiséw ustawy 0 ochronie zdrowia psychicznego,
d) przepiséw ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

9) usuniecie z tablic informacyjnych wszelkich niedatowanych, niepodpisanych oraz

nieaktualnych ogtoszen, komunikatow;
10) wprowadzenie zakazu palenia, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa;

11) dokonanie zmian w treSci Regulaminu Oddziatu Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy w celu

usunigcia zapisow niezgodnych z obowigzujacymi przepisami prawa.
4. Wyniki podjetych dzialan

1) Konsultant Wojewodzki w Dziedzinie Psychiatrii poinformowal o wynikach wizytacji
przeprowadzonej w Oddziale Psychiatrii Sgdowej ww. podmiotu leczniczego, w ktérym czesciowo
wspotuczestniczyt réwniez Konsultant Wojewddzki w Dziedzinie Psychologii. Kontrola zostala
przeprowadzona na zlecenie Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Psychiatrii. W wyniku

wizytacji, stwierdzono:
a) Oddziat funkcjonuje prawidtowo, proces leczenia prowadzony jest prawidtowo;
b) historie choroby prowadzone sg prawidtowo;
C) zbyt mata oferta terapeutyczna;

d) angazowanie pacjentow do niektorych prac fizycznych na rzecz Oddzialu (bez

odpowiednich uregulowan).
W wyniku powyzszego, Konsultant Wojewodzki w Dziedzinie Psychiatrii zalecit:

a) poszerzenie oferty terapeutycznej w Oddziale biorgc pod uwage profil pacjentow

i ich potrzeby;
b) odstapienie od angazowania pacjentow w prace fizyczne na rzecz Oddziatu;
c) wdrozenie programéw terapeutycznych antynikotynowych we wszystkich Oddziatach.

Konsultant Wojewodzki w Dziedzinie Psychiatrii przeprowadzit réwniez wspolne spotkanie
z personelem szpitala oraz Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychicznego, podczas ktérego

ustalono i wypracowano zasady wspotpracy. Konsultant Wojewodzki w Dziedzinie Psychiatrii zalecit



réwniez przeprowadzenie szkolenia dla catego personelu z ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta oraz ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

2) Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bolestawcu
poinformowal, iz powotano komisje do zbadania i ponownej analizy skarg ztozonych zaréwno do
Rzecznika Praw Pacjenta, jak i Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. Komisja

zweryfikowala skargi i w wyniku tego dziatania:

a) pouczono personel, ze nawet na wyrazng prosbe pacjenta, nie wolno dopuszcza¢ go do

jakichkolwiek prac na Oddziale;

b) zobowigzano si¢ do podjecia prac remontowych w lazienkach, w ktéorych wystapito

zagrzybienie kabin prysznicowych;

c) zobowigzano personel zatrudniony w szpitalu oraz dyrekcje do poprawy wspdlpracy

z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego.

Odregbnym pismem dyrektor ww. podmiotu leczniczego poinformowal, ze w zwigzku
Z przestanym protokolem ze zbadania sprawy na miejscu oraz sformutowanymi w nim zaleceniami,

podjeto nastgpujace dzialania:
Izba Przyje¢:

a) usunigto usterke programisty systemu elektronicznego rejestracji odméw  przyjeé

tj. przywrocono mozliwos¢ drukowania z systemu karty odmowy;
b) uaktualniono informacje udostepnione na tablicy ogloszen;
Oddzial Psychiatryczny dla Dzieci i Mlodziezy:

a) poinformowano, iz zakaz odwiedzin dla osob ponizej 14. roku zycia byt stosowany jedynie

W wyjatkowych sytuacjach (z uwagi na przeciwwskazania medyczne);
b) podjeto dziatania zmierzajace do doposazenia sal chorych w szafki przytozkowe;
€) w miarg posiadanych $§rodkow planowane jest odmalowanie tazienek i toalet;

d) poinformowano, ze sale chorych sag zamykane podczas, gdy dzieci uczestniczg w zaj¢ciach
szkolnych i terapeutycznych, za$ kazdorazowo, w przypadku zgloszenia przez pacjenta checi,

sala jest mu udostepniana;

e) zapis w Regulaminie Wewngtrznym Oddzialu, dotyczacy odpowiedzialno$ci finansowej za

zniszczenia materialne zostal zweryfikowany;

f) zobligowano personel do bardziej szczegolowego wpisu w dokumentacji medycznej
okreslajacego powod zastosowania przymusu bezposredniego oraz odnotowywania informacji

0 uprzedzeniu pacjenta o jego zastosowaniu;



Oddziat Psychiatryczny IVB:

2)
b)

w miar¢ posiadanych srodkéw planowane jest odmalowanie tazienek i toalet;

poinformowano, ze nadzor personelu podczas prowadzenia rozmow telefonicznych przez
pacjentow jest stosowany tylko w szczegdlnych przypadkach, uzasadnionych wystapieniem

przestanki zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta;

Sekcja Statystyki, Rozliczen i Dokumentacji Medycznej:

a) poinformowano, ze brak terminowego zawiadomienia sagdu opiekunczego o przyjgciu pacjenta

do szpitala bez jego zgody byt incydentalnym przypadkiem, za§ wobec pracownika, ktory

dopuscit si¢ uchybienia zastosowano procedurg kodeksowa.

Poinformowano réwniez o podjetych dzialaniach naprawczych tj.:

a)

b)

9)

h)

pacjenci przebywajacy w Oddziatach VB i VB majg mozliwos¢ korzystania
z telefonu bezprzewodowego, ktory jest udostepniony przez personel, z mozliwoscig

przeprowadzenia rozmowy telefonicznej w wybranym miejscu;

dokonano zmian w Zarzadzeniu Dyrektora nr 48/2009 w sprawie Regulaminu Odwiedzin,
ktore umozliwiajg osobom bliskim odwiedziny na terenie Oddziatow IVB i VB bez

uwzgledniania przedziatéw wiekowych;

pacjenci mogg korzysta¢ z sal chorych przez calg dobg, z wylgczeniem czasu przeznaczonego

na wykonywanie czynno$ci porzadkowych w salach i ich wietrzenie;
doposazono Oddziat Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy w niezbedny sprzet meblowy;

wszystkie oddziaty psychiatryczne bgda na biezaco zaopatrywane w materialy plastyczne oraz

inne niezbedne materiaty do prowadzenia terapii,

przeprowadzono szkolenie dla personelu oddziatéw na temat ,,Dekontaminacji sprzetu

i powierzchni szpitalnych”;

wszystkie oddzialy zostaly objete projektem ,,Dostosowanie obiektow Wojewodzkiego
Szpitala dla Nerwowo 1 Psychicznie Chorych w Bolestawcu, do warunkéw, jakim powinny
odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki

zdrowotnej”;

zarzadzeniem Dyrektora Szpitala zobowigzano ordynatorow i kierownikéw komorek
organizacyjnych do przeszkolenia pracownikow z zakresu praw pacjenta oraz zadan
i kompetencji Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, a takze ustawy 0 ochronie
zdrowia psychicznego oraz rozporzadzenia W sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;

usunigto z tablic informacyjnych nieaktualne, niepodpisane lub niedatowane ogloszenia,

komunikaty i informacje;



J) oznaczono wszystkie oddziaty szpitala tabliczkami informujacymi o zakazie palenia oraz

zobowigzano do przestrzegania tego zakazu.

IV. Wojewoédzkie Centrum Psychiatrii Dlugoterminowej w Stroniu Slaskim

(woj. dolnoslaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniach od 25 kwietnia do 11 maja 2012 r.
w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym nr 7 Wojewddzkiego Centrum Psychiatrii Dhugoterminowe;j

w Stroniu Slaskim.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci
Na podstawie przeprowadzonych na miejscu dziatan stwierdzono:

1) pacjentka z dysfunkcja ruchowg, w przebiegu rozpoznanej choroby psychicznej przejawiata
nieprzewidywalne zachowania agresywne wobec innych osdb, tym samym postanowiono o tym,
ze pacjentka bedzie spozywata positki w jednoosobowej sali zamiast w stotowce. Niemniegj,

pacjentce nie zapewniono odpowiednich warunkéw (w sali nie byto stotu ani krzesta);

2) brak nalezytej opieki pielggniarskiej i nadzoru nad pacjentami (zbyt mata liczba personelu

pielegniarskiego w trakcie dyzuru);
3) zly stan techniczny sali, w ktorej przebywata pacjentka, tj.:
a) plamy zaciekowe na suficie,
b) odpryski farby oraz ubytki tynku na $cianach,
C) zniszczona wykladzina podtogowa,
d) wystajace z sufitu przewody elektryczne,
e) zuzyta posciel;

4) w pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych (tazienka i wc) obok sali, w ktorej przebywata
pacjentka, stwierdzono brak dozownikow na mydto w ptynie oraz pojemnikéw z rgcznikami

jednorazowego uzytku i pojemnikéw na zuzyte reczniki;
5) w korytarzu przed wejsciem do sali umieszczono kosz (bez przykrycia) na brudng bielizng;
6) w wyniku analizy dokumentacji medycznej stwierdzono:

a) nierzetelne prowadzenie wpisow dokonywanych przez terapeute zajeciowego,

b) w indywidualnych kartach zlecen lekarskich widnieja podpisy osoby przyjmujacej
zlecenie, a nie wykonujacej; niekiedy brak odnotowania dawki zlecanych lekéw oraz brak

wpisow lekarzy potwierdzajacych zlecenie leczenia farmakologicznego,

c) wpisy dokonywanie przez lekarza sa niekiedy nieczytelne lub mato czytelne,
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d) dokonywanie wpiséw do dokumentacji przez osoby nieuprawnione,

e) podpisywanie dokonanych wpisow w dokumentacji medycznej przez pielegniarke

nieobecng w tym okresie w pracy;

7) nieprawidtowe dokumentowanie zastosowanego s$rodka przymusu bezposredniego wobec

pacjenta tj.:
a) brak adnotacji o0 zastosowanej formie srodka przymusu bezposredniego,
b) brak adnotacji o przyczynach zastosowania $rodka przymusu,

C) brak adnotacji o przyczynach przedtuzenia stosowania $rodka przymusu bezposredniego

oraz niekiedy kontroli stanu fizycznego pacjenta przebywajacego W unieruchomieniu.
2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym

nr 7, doszto do naruszenia nastgpujacych praw pacjenta:

1) do $wiadczen zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 6 ust. 1 ustawy 0 prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta;
2) do $wiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 8 Ww. ustawy;
3) do informacji, o ktérym mowa w art. 9 ust. 1 ww. ustawy;
4) do poszanowania intymnos$ci i godnosci, o ktérym mowa w art. 20 ust. 1 ww. ustawy;
5) do dokumentacji medycznej, o ktérym mowa w art. 24 ust. 1 Ww. ustawy.
3. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do $wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) dostosowanie pomieszczen zakladu (w tym separatki) do wymagan uregulowanych
w rozporzadzeniu w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym

| sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki zdrowotney,

2) podjecie dziatan zmierzajacych do poprawy bezpieczenstwa pacjentow oraz opieki na

optymalnym poziomie poprzez zapewnienie odpowiedniej obsady personelu;
3) umozliwienie pacjentce korzystania ze spacerow;

4) wprowadzenie nadzoru i kontroli nad pracownikami zajmujgcymi si¢ przygotowaniem

i wydawaniem positkow dla pacjentki;

5) przeszkolenie personelu medycznego w zakresie sposobu prowadzenia dokumentacji
medycznej pacjentow zgodnie z przepisami ustawy O prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania;
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6) przeszkolenie personelu medycznego w zakresie przestrzegania procedur higieniczno-

-sanitarnych oraz obowigzujacych standardow z zakresu rezimu sanitarnego;

7) przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego z zakresu etyki zawodowej;
8) przeprowadzenie szkolenia personelu z zakresu przepisow ustawy 0 prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (ze szczegdlnym

uwzglednieniem przepisow dotyczacych stosowania przymusu bezposredniego).
4.  Wiyniki podjetych dzialan

1) Konsultant Krajowy w Dziedzinie Pielggniarstwa Psychiatrycznego poinformowal, ze majac
na uwadze tre$¢ przestanego protokotu ze zbadania sprawy na miejscu, wystapit do Wojewody
Dolnoslaskiego o pilne powotanie konsultanta wojewoddzkiego w dziedzinie pielegniarstwa

psychiatrycznego dla wojewddztwa dolnoslaskiego;

2) Dyrektor Wojewoddzkiego Centrum Psychiatrii Diugoterminowej w  Stroniu Slaskim
poinformowat, Zze powotano komisj¢ majgca na celu podjecie czynnosci wyjasniajacych oraz
dziatan naprawczych w zakresie objetym protokotem oraz wskazata, ze:
a) pacjentce nie uniemozliwia sie¢ spozywania positkow w stotéwce — w zalezno$ci od checi,
pacjentka spozywala positki albo na stotowce razem z innymi pacjentami albo w swojej

sali. Sala ta zostata doposazona w stot;

b) budynek zakladu opiekunczo-leczniczego nr 7 zostanie wkrotce (III kwarta 2012 r.)
wylaczony z eksploatacji, za$§ pacjenci zostang przeniesieni do nowego obiektu oraz
pozostaltych budynkéw centrum. Jednocze$nie do tego czasu, w budynku zakladu

opiekunczo-leczniczego przeprowadzane beda tylko biezace naprawy;

c) pozostawienie kosza z brudng bielizng na korytarzu byto zdarzeniem incydentalnym (kosz
byl pozostawiony na korytarzu tylko na czas zmiany bielizny poscielowej w salach chorych

znajdujacych si¢ na parterze budynku);

d) pacjentka nie ma ograniczonych wyjs$¢ na spacery — jednak z uwagi na stan zdrowia nie
oddala sie¢ od budynku zaktadu nr 7;

e) pacjentka uczestniczy w zajeciach terapeutycznych oraz zebraniach spotecznos$ci

terapeutycznej;
f) zweryfikowano wpisy dotyczace stosowania wobec pacjentki przymusu bezposredniego;
g) zweryfikowano wpisy w dokumentacji medycznej pacjentki;

h) w oddziatach ww. podmiotu leczniczego na kazdej zmianie obecne sg dwie pielggniarki
odcinkowe, sanitariuszki, ktére w zakresie obowigzkow maja pomoc pielggniarce
w zapewnieniu bezpieczenstwa pacjentow. Przy planowaniu obsady pielggniarskiej pod

uwagge brana jest konieczno$¢ sprawowania opieki nad pacjentami;
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)

K)

czgstsze kontrole nad przygotowywaniem i wydawaniem positkow bedzie prowadzit

dietetyk, pielegniarka epidemiologiczna oraz przetozona pielggniarek;

zaplanowano 1 czegsciowo przeprowadzono szkolenie ze sposobu prowadzenia

dokumentacji medycznej;

zaplanowano szkolenie dla personelu z zakresu etyki zawodowej oraz przepiséw ustaw
wskazanych w protokole;
wprowadzono instrukcje dotyczaca stosowania przymusu bezposredniego zgodnie

z obowigzujacym rozporzadzeniem regulujacym przedmiotowa kwestic;

3) Dyrektor Dolnos$laskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia przestat

informacj¢ 0 wynikach kontroli przeprowadzonej w 2011 r., w ktorej wskazano, ze pod

wzgledem rzetelno$ci oceniono $wiadczeniodawce pozytywnie z uchybieniami oraz stwierdzono

nieprawidlowosci W zakresie zachowania staranno$ci W prowadzeniu dokumentacji medyczne;j.

V. Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w  Chelmie

(woj. lubelskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 21 czerwca 2012 r., w izbie przyje¢ oraz

Oddziatach Psychiatrycznych Samodzielnego Publicznego Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznym

w Chelmie.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci

Na podstawie przeprowadzonych na miejscu dziatah stwierdzono:

Izba Przyje¢:

1)

2)
3)

na tablicy ogloszen nie wyeksponowano informacji dotyczacych danych teleadresowych
Rzecznika Praw Pacjenta, praw pacjenta oraz trybu sktadania skarg i wnioskow;
w strukturze 1zby Przyje¢ nie wyodrgbniono poczekalni dla pacjentow;
w wyniku ogledzin pomieszczenia sanitarno-higienicznego oraz gabinetu lekarskiego
stwierdzono:
a) brak dozownikow ze $rodkiem dezynfekcyjnym oraz brak pojemnikéw na reczniki
jednorazowego uzycia,
b) nienalezyty stan techniczny pomieszczenia higieniczno-sanitarnego, tj. odpadajaca
glazura, zagrzybiony brodzik prysznicowy, zniszczona podioga;
C) obecno$¢ zbednego sprze¢tu w  pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym,

tj. zardzewiala drabina, pliki dokumentow, odbiornik radiowy;

4) brak nalezytej obsady personelu lekarskiego W Izbie Przyjec.
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Oddzial Psychiatryczny I (meski) i Oddzial Psychiatryczny II (zenski):

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

zbyt duze zaggszczenie chorych w salach uniemozliwia dostgp do t6zek pacjentow
Z trzech stron;
lozka sa ustawione w salach w sposob uniemozliwiajacy ich wyprowadzenie bez
konieczno$ci przesuwania tozek sasiednich, a niekiedy nawet mebli znajdujacych si¢
w salach;

pomieszczen higieniczno-sanitarnych nie dostosowano dla osoéb niepelnosprawnych
ruchowo, w szczegdlnosci poruszajgcych si¢ na wozkach inwalidzkich, a ponadto:

a) brak dozownikow z mydiem w ptynie oraz pojemnikéw z rgcznikami jednorazowego

uzycia i pojemnikéw na zuzyte reczniki,

b) nieprawidlowe warunki sanitarne w fazience (0ddzial meski) — skladowanie
zabrudzonych recznikow, odpadow, zniszczona instalacji prysznicowa, zabrudzona

podloga, bardzo intensywny i nieprzyjemny zapach,
c) w toalecie brak deski sedesoweyj;

pomieszczenia oddziatow psychiatrycznych sg w ztym stanie sanitarno-technicznym tj.:

a) Sciany z ubytkami tynku, w tym odpadajgcg farba,
b) stolarka okienna, drzwiowa z ubytkami,

c) wyeksploatowana  wykladzina  podtogowa z  poodklejanymi  listwami

przypodtogowymi lub ich brakiem,
d) grzejniki z widoczng korozja,
e) ubytki i pekniecia glazury w pomieszczeniach sanitarno-higienicznych;

f) silikonowe uszczelnienia armatury sanitarnej oraz fugi miedzy kafelkami
z widoczng ples$nia;

nieprawidtowy sposob postepowania z brudng bielizng poscielowa — niezabezpieczona
w pojemnikach/workach, porozrzucana w tazience;
w brudowniku (oddziat meski) sktadowano odpady komunalne, zniszczony sprzet, m.in.
uszkodzone krzesta i fotele;
meble bedace na wyposazeniu sal chorych zniszczone, z widocznymi szczelinami (krzesta,
fotele, stoliki, 16zka, szafki przylézkowe z ubytkami farby i drewna). Materace
wyeksploatowane (z ubytkami, plamami) nie zabezpieczone pokrowcami. Posciel zuzyta,
wymieniana na zZyczenie pacjenta oraz w razie koniecznosci;
W pomieszczeniach oddzialéw psychiatrycznych na tablicy ogloszen widniaty nieaktualne
informacje dotyczace danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta;
pacjenci nie maja dostatecznie wypelionego wolnego czasu, szczegdlnie w godzinach

popotudniowych oraz w dni §wigteczne lub dni wolne od pracy;
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10) pacjenci wskazali na brak mozliwosci korzystania z przegotowanej wody (dostgpu do
napojéow pomigdzy positkami). Ponadto, wyrazali niezadowolenie z wyzywienia
oferowanego przez szpital. Positki o ztej jakosci, tj. zanizonej gramaturze, nieurozmaicone
oraz niezgodne z tygodniowym jadtospisem;

11) w wyniku analizy losowo wybranych dokumentow stwierdzono nast¢pujace
nieprawidtowosci:

a) brak adnotacji o niemozno$ci przeprowadzenia konsultacji z drugim lekarzem
psychiatra,

b) albo psychologiem przy przyjeciu pacjenta bez zgody w trybie art. 23 ust. 1 ustawy
0 ochronie zdrowia psychicznego,

€) brak zawiadomienia sagdu opiekunczego o przyjeciu pacjenta do szpitala w trybie
art. 24 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego,

d) w dokumentacji medycznej (wypisanego ze szpitala) brak karty informacyjnej

leczenia szpitalnego;

12) w Statucie Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Chetmie, w § 6 Rozdziatu II Zafacznika do Zarzadzenia Nr 76 Dyrektora placowki,
zamieszczono obszar dzialania szpitala, obejmujacy: powiat chelmski — w zakresie
wszystkich specjalnosci; powiat wlodawski — w zakresie neurologii oraz anestezjologii
i intensywnej terapii; powiat krasnostawski i wtodawski — w zakresie psychiatrii, ortopedii,
laryngologii, dermatologii, pulmonologii, choréb zakaznych, dializ pozaustrojowych. Za
nieprawidlowe uznaé nalezy wprowadzanie zapisOw mogacych §wiadczy¢ o umownej
rejonizacji.

2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do

naruszenia nastgpujacych praw pacjenta:

1) do $wiadczen zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 8 ustawy 0 prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta;
2) do informacji, o ktorym mowa w art. 11 ww. ustawy;
3) do dokumentacji medycznej, o ktorym mowa w art. 24 ust. 1 ww. ustawy.

3. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do $wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia W sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym

pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki zdrowotney,
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1)

2)

2) przeszkolenie personelu w zakresie obowigzujgcych procedur higieniczno-sanitarnych oraz

BHP;

3) zaangazowanie personelu w organizacje planu dnia pacjentdw, w tym opracowanie

i wdrozenie planu zaje¢ terapeutycznych dla pacjentow;

4) podjecie dziatan w zakresie poprawy jako$ci zywienia, w tym udostepnienie pacjentom

napojoéw miedzy positkami;

5) podjecie dziatan w zakresie zmian zapisow w Statucie mogacych $wiadczy¢é 0 umownej
rejonizacji;

6) zapewnienie wlasciwej opieki lekarskiej pacjentom przebywajacym w Izbie Przyjec;

7) przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego w zakresie prowadzenia

dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujgcymi przepisami;

8) zorganizowanie dla kadry zarzadzajacej oraz pozostatego personelu medycznego szkolenia
z zakresu przepisow ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy

0 ochronie zdrowia psychicznego.
Wyniki podjetych dzialan

Lubelski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia poinformowal, Ze po
zapoznaniu si¢ z nieprawidlowo$ciami wskazanymi w protokole Rzecznika Praw Pacjenta ze
badania sprawy na miejscu, podjeto decyzje o przeprowadzeniu szczegodtowej kontroli
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Chetmie. W wyniku przeprowadzonej kontroli
stwierdzono uchybienia w zakresie organizacji udzielania $wiadczen, tj. $wiadczeniodawca
nie opracowal programow terapeutycznych dla poszczegolnych zaburzen oraz indywidualnych
programow dla pacjentéw. Stwierdzono rowniez uchybienia w zakresie prowadzenia
dokumentacji medycznej, tj. brak podpisow pielegniarek w ksiedze raportow pielggniarskich
oraz brak planéw diagnostyczno-konsultacyjnych w 31 sposréd 50 analizowanych
indywidualnych dokumentacjach medycznych. Tym samym, natozono na $wiadczeniodawce

kar¢ finansowg oraz zostaty przedstawione zalecenia pokontrolne;

Lubelski Panstwowy Wojewddzki Inspektor Sanitarny poinformowal, ze wystapil do
Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Chetmie (pod nadzorem ktérego
znajduje si¢ obiekt szpitala), z prosba o udzielenie informacji dotyczacej przebiegu nadzoru
oraz podjetych dziatan w zakresie kompetencji Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w sprawie
nieprawidtlowosci wskazanych w przestanym protokole ze badania sprawy na miejscu.
W wyniku przeprowadzonej przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego

kontroli stwierdzono nastgpujace nieprawidtowosci:
a) zniszczone poplamione materace (czg$¢ bez pokrowcow),

b) ubytki tynku i farby na $cianach w korytarzu oddzialu meskiego,
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3)

4)

€) brudne $ciany i sufity na klatce schodowe;j.

W celu wyeliminowania powyzszych nieprawidlowosci zostalo wszczeto postepowanie

administracyjne przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Chetmie;

Wojewddzki  Inspektor Nadzoru Budowlanego poinformowal, iz w zwigzku
z nieprawidtowos$ciami wskazanymi w protokole ze badania sprawy na miejscu, Powiatowy
Inspektor Nadzoru Budowlanego Miasta Chelm wszczal z urzedu postgpowanie
administracyjne. W wyniku przeprowadzonej kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci
w zakresie utrzymania i uzytkowania zgodnie z przepisami ustawy z dnia 7 lipca 1994 r.
Prawo budowlane (Dz. U. z 1994 r., Nr 89, poz. 414, z pézn. zm.) budynku oddziatow
psychiatrycznych wraz z Izba Przyje¢. Nie stwierdzono rowniez uchybien $wiadczacych
0 nieprawidtowosciach eksploatacji budynku, a jedynie niewielkie usterki wynikajace z jego
normalnego uzytkowania, ktére powinny by¢ usuwane podczas wykonywania biezacych
konserwacji budynku. Tym samym wydano decyzje administracyjng o odmowie natozenia na
ww. podmiot leczniczy obowigzku usunig¢cia nieprawidlowosci w budynku, w ktorym

znajduja si¢ ww. oddziaty wraz z Izbg Przyjecé;

Dyrektor Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Chetmie odnidst si¢ do wskazanych

w protokole nieprawidtowosci oraz poinformowat o podjetych dziataniach naprawczych.

Izba Przyje¢:

1)

2)

3)

z uwagi na brak mozliwo$ci organizacyjnych szpitala, obecnie nie jest mozliwe wydzielenie

poczekalni w Izbie Przyjeé;

pomieszczenie sanitarno-higieniczne zostato doprowadzone do wiasciwego stanu sanitarnego,
uzupetniono ubytki glazury, odgrzybiono brodzik, naprawiono podioge; doposazono
pomieszczenie w pojemniki z mydlem w plynie oraz pojemniki z r¢cznikami jednorazowego
uzycia i pojemnikOw na zuzyte reczniki;

z uwagi na zbyt matg liczbg lekarzy psychiatréw nie jest mozliwe zapewnienie oddzielnego,

catodobowego dyzuru w Izbie Przyjec;

Oddzialy Psychiatryczne:

1)

2)

3)

na 2013 r. zaplanowano remont generalny pomieszczen oddzialow, w tym adaptacje
pomieszczen pozostajacych w bezposrednim sasiedztwie odcinka psychiatrii zenskiej po

Oddziale Pulmonologicznym;

doposazono pomieszczenie lazienek w pojemniki z mydlem w plynie oraz pojemniki

z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnikow na zuzyte reczniki;

materace zabezpieczono nieprzemakalnymi pokrowcami;
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4) z uwagi na bark mozliwosci finansowych przeprowadzono jedynie drobne naprawy
i remonty, tj. uzupetiono ubytki glazury, odmalowano pomieszczenia, a takze zamontowano

brakujaca deske sedesowa W jednej z toalet;

5) przeprowadzono szkolenie personelu w zakresie obowiazujgcych procedur higieniczno-

-sanitarnych oraz BHP;

6) zaangazowano personel (w szczegdlnosci terapeutow) do organizacji planu dnia dla

pacjentow;

7) w kazdym oddziale szpitala zatozono zeszyt uwag o zywieniu, w ktorym pacjenci
i personel maja mozliwo$¢ zglaszania zastrzezen. Ponadto firmie zewngtrznej zlecono
przeprowadzenie kontroli jako$ci positkow, za$ jej wyniki przedstawiono dostawcy positkow.

Pacjentom zapewniono réwniez herbate¢ pomiedzy positkami;

8) przeprowadzono szkolenie dla personelu medycznego w zakresie prowadzenia dokumentacji

medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

9) przeprowadzono wewnetrzne szkolenie dla personelu pielegniarskiego z zakresu prowadzenia

historii pielegnowania;

10) przeprowadzono szkolenie dla personelu z zakresu ustawy o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ochronie zdrowia psychicznego;
11) zaktualizowano i uzupetniono wszystkie informacje udostepnione w pomieszczeniach szpitala.

VI. Samodzielny Wojewodzki Publiczny Zespol Zakladéw Psychiatrycznej Opieki

Zdrowotnej im. Barbary Borzym w Radomiu (woj. mazowieckie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 19 czerwca 2012 r. w Samodzielnym
Wojewddzkim Publicznym Zespole Zaktadow Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej w Radomiu.
Zweryfikowano rowniez stopien wdrozenia zalecen wskazanych w protokole ze zbadania sprawy

na miejscu z dnia 30 pazdziernika 2011 r.

1. Przeprowadzone ustalenia

W  wyniku zidentyfikowanych przez pracownikow Biura Rzecznika Praw Pacjenta
nieprawidtowosci w oddziatach psychiatrycznych (podczas czynnosci kontrolnych w dniach 14, 15,

16, 21, 22 wrzesnia 2011 r.) w zakresie realizacji praw pacjenta, szpital nawigzat wspotprace z:

1) Konsultantem Wojewoddzkim w Dziedzinie Psychiatrii, w zakresie realizacji zalecen
pokontrolnych wskazanych w Protokole nr 1/2011 z kontroli przeprowadzonej w dniu
29 grudnia 2011 r. w Oddziale Psychiatrycznym dla Dzieci i Mlodziezy Samodzielnego
Wojewddzkiego Publicznego Zespotu Zakladow Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej

im. Barbary Borzym w Radomiu ul. Krychnowicka 1;
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2)

Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych w Warszawie, w zakresie organizacji szkolen dla

pielegniarek.

Dyrekcja Szpitala podjeta réwniez nastgpujace dzialania, majace na celu poprawe warunkow

udzielania $wiadczen zdrowotnych, tj.:

1)

2)

3)

4)

5)

przygotowanie szpitala do wdrozenia systemu zarzadzania jakoscia, zgodnego z normg ISO
9001:2008;

od poczatku 2011 r. czynione sg starania ukierunkowane na zatrudnienie specjalisty psychiatry
dzieci i mtodziezy. Dotychczasowe dziatania polegaly na zamieszczeniu ogloszen w prasie
lokalnej, stronie internetowej szpitala, stronie internetowej Samorzadu Wojewddztwa
Mazowieckiego, a takze w Okregowej Izbie Lekarskiej. Ponadto, podpisano umowe z firma
profesjonalnie zajmujaca si¢ pozyskiwaniem lekarzy na potrzeby podmiotéw leczniczych.
Dodatkowo zwrdcono si¢ z prosbg do Konsultanta Krajowego i Wojewodzkiego w Dziedzinie

Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy o pomoc w pozyskaniu odpowiedniego specjalisty;

Dyrekcja szpitala prowadzi inwestycje poprawiajace stan infrastruktury szpitalnej. Obecnie
realizowane jest zadanie inwestycyjne polegajace na rozbudowie i modernizacji zaktadu
opiekunczo-leczniczego psychiatrycznego, ktorego koszt wyniesie ponad 7 min 300 tys. zt.
Realizacja tego przedsiewzigcia pozwoli na zwigkszenie liczby t6zek o 100 oraz poprawe

warunkow bytowych pacjentow;

w 2012 r. pozyskano $rodki w kwocie 90 tys. zi. na wyposazenie Oddzialu Terapii

Uzaleznienia od Alkoholu w narzedzia i pomoce dydaktyczne przydatne w terapii odwykowej;

Dyrektor szpitala wystagpit do Samorzadu Wojewoddztwa Mazowieckiego z wnioskami

o przyznanie dotacji na zadania dotyczace:

a) realizacji zalecen pokontrolnych Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego

W Radomiu (koszt ponad 1 min z}),

b) prac adaptacyjnych w celu przystosowania pomieszczen szpitalnych do

obowiazujacych norm przeciwpozarowych (koszt 55 tys. z1),

c) wykonania audytu energetycznego niezb¢dnego przy ubieganiu si¢ o $rodki na

termomodernizacj¢ pawilonow szpitalnych (koszt ponad 20 tys. zb),
d) informatyzacji szpitala (koszt ok. 2 min),

e) zainstalowania monitoringu w pawilonach szpitalnych i ich otoczeniu (koszt okoto

950 tys. zt);

6) Dyrektor szpitala zapewnil, iz na pisemny wniosek Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala

Psychiatrycznego i po przedlozeniu pisemnej zgody pacjenta na wglad Rzecznika

w dokumentacj¢ medyczna, lekarz oddziatu lub lekarz dyzurny Izby Przyje¢ udostepnia
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Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpital Psychiatrycznego dokumentacje medyczng pacjenta bez

zbednej zwloki.

W dniu zbadania sprawy na miejscu stwierdzono, iz w strukturze Szpitala funkcjonuje
aktualnie jedynie Dzienny Oddzial Psychiatryczny dla Dzieci i Mlodziezy (w systemie pracy
jednozmianowej — o$miogodzinnej, za wyjatkiem dni wolnych od pracy i dni $wiagtecznych). Pacjenci
(w wieku od 12 do 18 lat) nie wymagaja opieki catodobowej, uczeszczaja do szkoty usytuowanej na
terenie obiektu. Za przyjazd do placowki i powrdt maloletniego pacjenta do domu odpowiadaja
opiekunowie prawni, co potwierdzaja swoim podpisem w dokumentacji medycznej pacjenta w dniu
przyjecia na oddzial. Podczas czynnosci sprawdzajacych na oddziale przebywato 7 matoletnich
pacjentow. Tym samym, nie bylo mozliwe przeprowadzenie dzialan weryfikujacych wdrozenie
zalecen bedacych wynikiem zbadania sprawy na miejscu w 2011 r. w stacjonarnym Oddziale

Psychiatrycznym dla Dzieci i Mtodziezy.

Nie ulegta zmianie lokalizacja gabinetu Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego
(drugie pigtro w budynku bez windy). Tym samym dostep interesantow (w szczegdlnosci osob

z dysfunkcjg ruchowa) do Rzecznika jest w dalszym ciggu ograniczony.
2. Stwierdzone nieprawidlowosci
Na podstawie przeprowadzonych na miejscu czynnosci stwierdzono:

1) w wyniku ogledzin pomieszczen Dziennego Oddzial Psychiatrycznego dla Dzieci
i Mlodziezy zwrocono uwage na zty stan mebli bedgcych na wyposazeniu jadalni (zniszczone

z widocznymi szczelinami krzesta, stoliki z ubytkami farby i drewna).
Oddzialy Psychiatryczne (V i VI):

1) zwrocono uwage na informacj¢ zamieszczong na drzwiach wejsciowych do ww. Oddziatu,
odno$nie obowigzujacego zakazu ,,wchodzenia dzieciom do lat 12”. W tym miejscu nalezy
wskaza¢, iz powyzsze moze wskazywal na ograniczenie realizacji prawa pacjenta

do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego;

2) w salach chorych stwierdzono znaczne zageszczenie 16zek, co ograniczalo dostep do nich
z trzech stron. Odstgpy miedzy sasiednimi t6zkami uniemozliwialy swobodne korzystanie ze

sprzetu pielegnacyjnego, rehabilitacyjnego i wspomagajacego;
3) niewystarczajace wyposazenie pracowni terapii zajeciowej w materiaty (pomoce edukacyjne).
3. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan nalezy stwierdzi¢, iz Samodzielny Wojewodzki
Publiczny Zespot Zaktadoéw Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej im. Barbary Borzym w Radomiu
podjal stosowne dziatania w zakresie poprawy warunkéw udzielania $wiadczen zdrowotnych
w kontekscie realizacji praw pacjenta. Niemniej, w wyniku zbadania sprawy na miejscu w 2012 r.

stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do naruszenia nastgpujacych praw pacjenta:
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1)

2)

3)

prawa pacjenta do §wiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 8 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

prawa do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego, o ktorym mowa art. 33
WW. ustawy;

prawa do kontaktu z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (art. 10a ust. 4 pkt
2 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego).

Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystgpit do swiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

1)

zatrudnienie lekarza specjalisty psychiatry dzieci i mtodziezy;

na Oddziale Dziennym Psychiatrycznym dla Dzieci i Mlodziezy uwzglednienie w Programie

zajeC terapeutycznych terapii dla rodzin os6b z zaburzeniami psychicznymi;
doposazenie pracowni terapii zajeciowej w materialy (pomoce edukacyjne);

zapewnienie Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego odpowiedniego

pomieszczenia;

usuniecie z tablic informacyjnych komunikatow dotyczacych stosowania zakazdéw/ograniczen
w kontaktach dzieci ponizej 12. roku zycia z osobami hospitalizowanymi w Oddziatach

Psychiatrycznych;

dostosowanie pomieszczen do wymagan uregulowanych w rozporzadzeniu W sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiada¢é pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia

i urzqdzenia zaktadu opieki zdrowotnej;

zorganizowanie dla kadry zarzadzajacej oraz pozostatego personelu medycznego szkolenia
z zakresu przepisOw ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Wiyniki podjetych dzialan

Dyrektor szpitala odniost si¢ do wskazanych w protokole nieprawidlowosci oraz

poinformowat o podjetych dziataniach naprawczych tj.:

a) wskazal, ze pomimo podjetych staran nie udalo si¢ zatrudni¢ lekarza specjalisty
psychiatry dzieci i mlodziezy. Tym samym dnia 31 pazdziernika 2012 r. dokonany zostat
wpis w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza prowadzong przez
Wojewode Mazowieckiego wskazujacy dat¢ zakonczenia dziatalnosci Oddzialu

Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy z dniem 20 listopada 2012 r.;

b) pomoce edukacyjno-terapeutyczne sa sukcesywnie uzupetlniane w miar¢ potrzeb oraz

w miar¢ mozliwos$ci finansowych szpitala;

C) usunigty zostat komunikat o stosowaniu zakazow/ograniczen w kontaktach dzieci ponizej

12. roku zycia z osobami hospitalizowanymi w oddziatach psychiatrycznych;
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d) zadeklarowano, iz w przypadku zwolnienia pomieszczenia na parterze budynku
administracji, zostanie ono przeznaczone dla Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala

Psychiatrycznego;
e) przeprowadzono lub zaplanowano stosowne szkolenia dla personelu szpitala.

2) Marszatek Wojewodztwa Mazowieckiego poinformowal, ze poczyni wszelkie starania celem
realizowania przez ww. podmiot leczniczy zadan wynikajacych ze Statutu Szpitala oraz

Z przestrzegania praw pacjenta.

VIl. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Szpital Neuropsychiatryczny

im. prof. Mieczystawa Kaczynskiego w Lublinie (woj. lubelskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 20 czerwca 2012 r. w Samodzielnym

Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Szpital Neuropsychiatryczny w Lublinie.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci
Na podstawie przeprowadzonych na miejscu dziatan stwierdzono:
Izba Przyje¢:

1) ksigga odméw pielegniarskich — psychiatryczna nie zawierata informacji 0 udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, a takze potwierdzenia podpisem pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego adnotacji o braku zgody na pobyt w szpitalu lub informaciji
0 odmowie podpisania przez pacjenta adnotacji o braku zgody. Ksigga ta nie spehnia

wymogow ksiegi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w Izbie Przyjec.

Oddzialy Ogolnopsychiatryczne (IV i V):

1) zbyt duze zaggszczenie chorych w salach uniemozliwia dostgp do 1ozek pacjentow

z trzech stron;

2) na tablicy informacyjnej widnieje nieaktualna informacja o funkcji Rzecznika Praw Pacjenta

Szpitala Psychiatrycznego;

3) na tablicy ogloszen umieszone sa Zasady Pelnienia Prac Porzadkowych w Oddziale V,
na podstawie ktorych pacjenci podejmuja dobrowolne dyzury (po dwie osoby kazdego dnia),
ktore sg ustalane raz w tygodniu, na spotkaniach spolecznosci terapeutycznej (pkt 2 ww.
Zasad). Przy zglaszaniu si¢ do pelnienia dyzurow personel oddzialu ocenia i uwzglednia
mozliwosci fizyczne i psychiczne pacjenta (pkt 3 ww. Zasad). W sytuacji gorszego
samopoczucia pacjenta istnieje mozliwo§¢ zamiany lub zastepstwa z innym pacjentem (pkt 6
ww. Zasad). W ramach petnienia dyzuru na stotowce, do zadan pacjentow nalezy m.in.:
wytarcie stolikow, umycie podtogi, ustawianie krzeset. Dyzury sa pelnione po kazdym positku

(pkt 4 ww. Zasad). Jednoczes$nie, pacjenci dobrowolnie pomagajg przy wnoszeniu termosow
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4)

5)

z positkami (pkt 5 ww. Zasad). Majac na uwadze powyzsze, w oparciu o opini¢ Konsultanta
Krajowego w Dziedzinie Psychiatrii z dnia 23 kwietnia 2012 r., nalezy zauwazy¢,

iz zastrzezenie budzi tre$¢ pkt 4 (zmywanie podtogi przez pacjentow) i pkt 5 ww. Zasad;

odnos$nie zapewnianych przez Szpital positkow, pacjenci wyrazili w tym wzgledzie

zastrzezenia tj. nieurozmaicony jadtospis (W tym mata ilo$¢ warzyw i owocow);
w analizowanej dokumentacji medycznej stwierdzono:

a) brak wpisow $wiadczacych o czynno$ci zapoznania pacjenta przyjetego do szpitala

bez zgody z planowanym postepowaniem leczniczym,

b) w niektérych kartach zastosowania unieruchomienia lub izolacji brakowato
podsumowania czasu trwania stosowania $rodka przymusu bezposredniego,
oznaczenia pacjenta, wobec ktérego stosowane jest unieruchomienie; powodu

zastosowania unieruchomienia.

W Oddziale Neuropsychiatrii Dzieciecej IX oraz w Oddziat Psychiatryczny dla Mtodziezy nie

stwierdzono nieprawidtowosci.

2.

Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dzialan stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do $wiadczen

zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3.

Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do $wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

zaniechanie angazowania pacjentéw Oddzialu V do wykonywania prac porzadkowych
nalezacych do obowigzkow personelu (wykreslenie pkt 4 i pkt 5 Zasad Pehnienia Prac
Porzadkowych);

usuniecie nieaktualnej informacji o Rzeczniku Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego;

zamieszczanie w ksiedze odmow pielggniarskich — psychiatrycznej potwierdzenia pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego o braku zgody na pobyt w szpitalu lub informacji

0 odmowie podpisania przez pacjenta adnotacji o braku zgody;

udostepnienie pacjentom jadlospisu oraz jego urozmaicenie (w tym zwigkszenie porcji

Warzyw i owocow);

zorganizowanie dla personelu medycznego szkolenia z zakresu przepisbw rozporzadzenia
W sprawie sposobu stosowania i dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego

oraz dokonywania oceny zasadnosci jego zastosowania,

zorganizowanie dla personelu medycznego szkolenia z zakresu przepisow rozporzadzenia

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;
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7) zorganizowanie dla personelu medycznego szkolenia z zakresu przepiséw ustawy 0 prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

4.  Wiyniki podjetych dzialan
Dyrektor ww. podmiotu leczniczego poinformowat, jakie podjeto dziatania naprawcze, {j.:

1) zaniechano angazowania pacjentow Oddzial V do wykonywania prac porzadkowych —
zmieniono zapisy w Zasadach Petnienia Prac Porzadkowych;
2) usunicto niekatulang informacj¢ o Rzeczniku Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego;

3) ksigga odmow pielggniarskich — psychiatryczna zostata uznana za dokument nicobowiazujacy;

4) urozmaicono zestaw i sktad positkéw podawanych pacjentom szpitala oraz udostepniano
jadtospis;

5) przeprowadzono stosowne szkolenia dla personelu szpitala;

6) podjeto decyzje o podjeciu dziatan majacych na celu uzyskanie akredytacji Ministra Zdrowia
i wtym celu zweryfikowano calg dokumentacje medyczng w szpitalu pod katem zgodnosci jej

prowadzenia z obowigzujagcymi przepisami. Powotano specjalng komisje oraz wydano

stosowne zarzadzenia w przedmiocie powyzszego.

VIIL. Samodzielny Publiczny Szpital Miejski w Sosnowcu (woj. slaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 27 lipca 2012 r. na Oddziale
Psychiatrycznym Ogolnym oraz Oddziale Psychiatrycznym dla Chorych  Somatycznie

w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Miejskim w Sosnowcu.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci
Na podstawie przeprowadzonych na miejscu czynno$ci stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1) utworzono stanowisko ,,Rzecznika Praw Pacjenta”, ktory podlega bezposrednio Dyrektorowi
placowki (na podstawie Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Szpitala

Miejskiego w Soshowcu).
Oddzial Psychiatryczny Ogélny oraz Oddzial Psychiatryczny dla Chorych Somatycznie

1) na tablicach ogloszen widnieja nieaktualne informacje odno$nie praw pacjenta (Karta Praw
Pacjenta) oraz o Rzeczniku Praw Pacjenta (Biuro Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia).

Ponadto, nie udostgpniono informacji o trybie sktadania skarg i wnioskow;

2) zapisy Regulaminu Oddziatu przewiduja, ze pacjenci moga by¢ odwiedzani jedynie przez dwie
osoby jednocze$nie oraz nie mogg by¢ odwiedzani przez osoby ponizej 12. roku zycia (dotyczy

Oddziatu Psychiatrycznego Ogolnego);
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3)

Regulamin Oddzialu stanowi ponadto, iz rzeczy pozostawione w depozycie przez pacjentow
moga by¢ odbierane jedynie pomigdzy godz. 8 a 9 rano. Ww. zapis jest nieuzasadnionym
utrudnianiem realizacji prawa pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie

(dotyczy Oddziatu Psychiatrycznego Ogolnego);

4) w obu kontrolowanych oddzialach oferta programowa w zakresie prowadzonych zajeé

5)

6)

7)

8)

9

10)

11)

12)

13)

terapeutyczno-rehabilitacyjnych jest niewystarczajaca:

a) nie opracowano indywidualnych programow terapeutycznych dla poszczegdlnych pacjentow

oraz okresowych ocen skutecznosci zajg¢é rehabilitacyjnych,
b) terapia zajeciowa prowadzona W wymiarze 2—-3 godzin dziennie,

C) nienalezyte wyposazenie pracowni terapii zajeciowej w niezbedne materiaty (w tym pomoce

edukacyjne),

d) niewprowadzenie systemu motywacyjnego dla pacjentow (nagradzanie za aktywne

uczestnictwo w zajeciach);

okno w meskiej toalecie i tazience (Oddziat Psychiatryczny Ogélny — parter) nie posiada rolety
lub zmatowien szyby;

Zbyt duze zageszczenie chorych w salach uniemozliwia dostgp do 1ozek pacjentow
z trzech stron;

Sposéb ustawienia 16zek uniemozliwia ich wyprowadzenie bez konieczno$ci przesuwania 16zek
sasiednich, a niekiedy nawet mebli znajdujacych si¢ w salach. Ponadto, w niektorych salach
odstepy pomiedzy 16zkami nie umozliwiaja swobodnego dostepu do pacjentow;

Wyposazenie i meble (przede wszystkim szatki przyldézkowe) sa wyeksploatowane oraz

w duzej czesci powaznie uszkodzone (widoczne szczeliny, peknigcia);

16zka w salach chorych sg w bardzo zlym stanie (wyeksploatowane, braki i pekniecia

w strukturze materiatu);

posciel zuzyta, znacznie zniszczona, materace bez pokrowcoéw, brak materacy

przeciwodlezynowych;

w Oddziale Psychiatrycznym Og6lnym znajduje si¢ system monitoringu obejmujacy oprocz
sal obserwacyjnych dla kobiet i mezczyzn rdéwniez cate toalety. Ponadto, stanowisko
monitoringu znajdujace si¢ na korytarzu, usytuowane jest w ten sposob, ze mozliwy jest wglad

przez osoby postronne w wy$wietlany obraz z kamer;
czg$¢ personelu medycznego nie posiada imiennych identyfikatorow;

pacjenci wyrazali niezadowolenie z wyzywienia oferowanego przez szpital. Wskazywali,
zepositki sa mato wurozmaicone, porcje niewystarczajace, jak rOwniez niezgodne
Z tygodniowym jadlospisem. Analiza jadlospisu to potwierdzila. Codziennie, zaréwno na

$niadanie, jak 1 kolacje¢ pacjenci otrzymuja jedynie butke (chleb) z mastem oraz kawe
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14)

2.

mleczng (herbatg), ewentualnie zup¢ mleczng. Positki nie zawieraja wedlin, serow, czy

warzyw;
na podstawie analizy dokumentacji medycznej, stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

a) powiadomienia  kierownika podmiotu leczniczego 0 zastosowaniu  przymusu
bezposredniego sa niezgodne z zalacznikiem nr 2 do rozporzadzenia W sprawie sposobu
stosowania i dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania

oceny zasadnosci jego zastosowania;

b) karta zastosowania unieruchomienia lub izolacji niezgodna z zatacznikiem nr 5 do ww.
rozporzadzenia oraz§ 17 ust. 3 ww. rozporzadzenia (brak rubryki do odnotowania osob

wykonujacych unieruchomienie lub izolacje);

¢) z informacji zawartych w kartach zastosowania unieruchomienia lub izolacji wynika,
ze pacjent unieruchomiony byt przez 70 godzin i 15 minut, po tym czasie zostal zwolniony
z unieruchomienia na 2 godziny i ponownie unieruchomiony na 1 godzine i 15 minut.
W ww. dokumentach jest wpis o przedtuzeniu unieruchomienia dopiero po 24 godzinach
i nastgpny po kolejnych 24 godzinach. Nie ma pieczatki drugiego lekarza psychiatry, ktory

wydalby stosowng opini¢ w celu przedtuzenia przymusu;

d) z indywidualnej karty obserwacji pacjenta z cewnikiem wynika, ze pacjent mial zatozony
cewnik Foleya w okresie od dnia 3 lipca 2012 r. do 9 lipca 2012 r. Nie dokonano jednak
wpisOw dotyczacych uzasadnienia ww. dzialania inwazyjnego w zadnym dokumencie

znajdujgcym sie w historii choroby;

e) w wyniku analizy indywidualnych kart zlecen lekarskich stwierdzono braki w rubryce
potwierdzajacej wykonanie zlecenia lekarskiego.

Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatah stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do

naruszenia nastgpujacych praw pacjenta:

1)

2)

3)
4)

5)

do $wiadczen zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 8 ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta;

do informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1

WW. ustawy;
do poszanowania intymnosci i godnosci, o ktorym mowa w art. 20 ust. 1 ww. ustawy;
do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego, o ktorym mowa w art. 33 ww. ustawy;

do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie, o ktorym mowa w art. 39

WW. ustawy.
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3.

Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do Swiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegolowych wymagan, jakim powinny odpowiadal

pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg;

podjecie niezwtocznych i zdecydowanych dzialan w zakresie poprawy jakosci zywienia,

zwickszenie gramatury positkow oraz urozmaicenie diety;

zaangazowanie personelu w organizacje planu dnia pacjentéw, doposazenie pracowni terapii
zajeciowej w niezbedne dla prowadzenia zaje¢ materialy, a takze wdrozenie i opracowanie

planu zajec terapeutycznych;
umozliwienie osobom ponizej 12 roku zycia odwiedzin pacjentow;

usuniecie z tablic ogloszeniowych wszelkich niedatowanych, niepodpisanych i sprzecznych

7 obowiazujacymi przepisami komunikatow;

przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego w zakresie prowadzenia oraz

udostepniania dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;

przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego w zakresie stosowania

i dokumentowania przymusu bezposredniego zgodnie z obowigzujacymi przepisami;
umozliwienie swobodnego i nicograniczonego dostepu do depozytu rzeczy wartoSciowych;

umieszczenie na tablicach informacyjnych w Szpitalu aktualnej informacji na temat praw

pacjenta oraz danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta;

10) zobowigzanie personelu Szpitala do noszenia w widocznym miejscu imiennych

identyfikatorow;

11) zapewnienie rolety lub odpowiednich zmatowien w oknie meskiej toalety (Oddziat

Psychiatryczny);

12) ustawienie kamery monitoringu w ten sposob, aby korzystajacy z toalety Pacjenci nie byli

widoczni;

13) zmiana ustawienia ekranu systemu monitoringu w ten sposob, aby obraz z kamer nie byt

4.

widoczny dla os6b postronnych.

Wiyniki podjetych dzialan

1) Slaski ~ Panstwowy  Inspektor  Sanitarny  wystapit do  organu  tworzacego

ww. podmiot leczniczy w sprawie zbyt matych stawek zywieniowych, wptywajacych
na jakos¢ positkow. Ponadto, poinformowat, ze w zwigzku z nieprawidtowo$ciami sanitarno-

-higienicznymi w Oddziale Psychiatrycznym Ogolnym ww. podmiotu leczniczego,
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2)

3)

stwierdzonymi w wyniku przeprowadzonych dziatan kontrolnych, wszczeto postepowanie

administracyjne i zalecono:

a) zapewnienie powierzchni mebli w punkcie pielegniarskim i salach chorych

umozliwiajacych utrzymanie ich we wlasciwym stanie higieniczno-sanitarnym,

b) doprowadzenie do wlasciwego stanu higieniczno-sanitarnego $cian korytarza

komunikacyjnego, $cian i sufitow sal chorych.

Jednocze$nie wskazano, ze Szpital przedtozyt program dostosowania do wymagan
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé pod
wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalnosé¢ leczniczg pomieszczen Oddziatow — w odniesieniu do Oddziatu Psychiatrycznego
oraz Oddzialu Psychiatrycznego dla Chorych Somatycznie termin okreslono na lata 2013—
2016. Z uwagi na to, ze w ocenie Slaskiego Panstwowego Inspektora Sanitarnego zbyt duze
zageszczenie 10zek w salach chorych nie powoduje z punktu widzenia sanitarnego zagrozenia
dla zycia lub zdrowia pacjentow i personelu, zatwierdzono mozliwos¢ czasowego odstepstwa

od stosowania dyspozycji dotyczacej rozmieszczenia 16zek, wskazanej w rozporzadzeniu;

Powiatowy Inspektor Nadzoru Budowlanego w Sosnowcu poinformowal, ze w zwigzku
z przeprowadzong kontrola w ww. podmiocie leczniczym, wszystkie stwierdzone
nieprawidtowosci zostaly usunigte przez zarzadce budynku w ktorym miesci si¢ Szpital, bez

zbednej zwloki;

Dyrektor Szpitala odniost si¢ do wskazanych w protokole ze zbadania sprawy na miejscu

nieprawidtowosci oraz poinformowat o podjetych dziataniach naprawczych tj.:

a) podjeto decyzje o outsourcingu ustug zywienia pacjentow;

b) wdrozono indywidualne programy terapeutyczne oraz urozmaicono i rozszerzono oferte

terapeutyczna;

c) w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala wprowadzono zmian¢ dotyczaca punktu

stanowigcego o odwiedzinach osdb nieletnich;.

d) usunigto z tablic ogloszeniowych wszelkie niedatowane, niepodpisane i sprzeczne

z obowigzujacymi przepisami komunikatow;

e) zweryfikowano prowadzenie oraz udost¢pnianie dokumentacji medycznej zgodnie

z obowigzujacymi przepisami;

f) zarzadzeniem Dyrektora Szpitala okreslono sposob zapewnienia pacjentom dostepu do

informacji o prawach pacjenta;
g) wprowadzono obowigzek noszenia przez personel identyfikatorow;

h) zmatowiono szyby w oknach w toalecie meskiej;
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i) zmieniono ustawienia ekranu systemu monitoringu w ten sposob, aby obraz z kamer nie

byt widoczny dla oséb postronnych.

IX.  Zaklad Opiekunczo-Leczniczy Psychiatryczny w Rasztowie (woj. mazowieckie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 25 lipca 2012 r. w Zaktadzie Opiekunczo-

-Leczniczym Psychiatrycznym w Rasztowie, dziatajacym w ramach Samodzielnego Wojewodzkiego

Zespohu Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Warszawie.

1.

Stwierdzone nieprawidlowosci

Na podstawie przeprowadzonych na miejscu dziatan stwierdzono:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

zbyt duze zaggszczenie chorych w salach uniemozliwia dostep do tozek pacjentow z trzech

stron;

pacjenci wyrazali niezadowolenie z wyzywienia oferowanego przez Szpital. Wskazywali,

ze positki sg mato urozmaicone, porcje niewystarczajace, jadtospis nie jest udostgpniony;
w tazienkach i toaletach stwierdzono nieliczne uszkodzenia $cian z powodu zaciekow;

w korytarzu przy wejsciu do Zaktadu umieszczone byly srodki przeciwko gryzoniom oraz

kosze do segregacji odpadow, co stanowi¢ moze niebezpieczenstwo dla zdrowia pacjentow;

na tablicach udostepniono nieaktualne, wprowadzajace w blad informacje wskazujace na
nieistniejace stanowiska (Rzecznik Praw Pacjenta przy Mazowieckim Oddziale
Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, Rzecznika Praw Pacjenta w Centrali

Narodowego Funduszu Zdrowia);

ha tablicy ogloszen umieszczono informacje, ze: ,,dokumentacja dostgpna na prosbe pacjenta
znajduje si¢ w gabinecie zabiegowym”. Dostgp do informacji prawnej w gabinecie
zabiegowym, ktéry nie jest miejscem ogdlnodostepnym nie wypelnia dyspozycji w zakresie

praw pacjenta do okreslonych informacji;

dokumentacja dotyczaca stosowania przymusu bezposredniego (jeden przypadek
w okresie objetym kontrola) jest prowadzona niezgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania zastosowania przymusu bezpoSredniego
oraz dokonywania oceny zasadnosci jego zastosowania tj. brak Karty Zastosowania

Unieruchomienia lub l1zolacji;

w odniesieniu do wpisow lekarskich w Historii Choroby stwierdzono brak wpisow
$wiadczacych o planach terapeutycznych wobec pacjenta, regularnych spotkaniach majacych

na celu realizacje tych planow i oceny ich realizacji, oddziatywaniu psychoterapeutycznym,;

w odniesieniu do wpisow pielggniarskich w Historii Choroby stwierdzono brak wpisow

$wiadczgcych o udziale personelu pielggniarskiego w realizacji planow terapeutycznych;
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10) pacjenci maja ograniczony kontakt z osobami bliskimi. W poblizu telefonu stacjonarnego

umieszczono ogloszenie: ,,W celu skorzystania z telefonu i automatu nalezy zgtosi¢ si¢ do:
terapeutek, salowych, pielegniarek, psychologow”. Pacjenci maja jednak mozliwos¢

korzystania z telefonéw komorkowych;

11) nie zostaly opracowane indywidualne programy rehabilitacji;

12) zgodnie z informacjg na drzwiach sali terapii zajeciowej terapia w sali odbywa sie¢ przez

3 godziny dziennie, tymczasem powinna odbywac¢ si¢ co najmniej przez 4 godziny;

13) na podstawie losowo wybranych Indywidualnych Kart Terapii Zajeciowej stwierdzono, ze

wpisy prowadzone sg nieregularnie (Srednio raz lub dwa razy w miesigcu, w innych Kartach
zawarto tylko jeden zapis, cho¢ pacjenci przebywaja w Zakladzie od kilkunastu miesigcy).
W dokumentacji odnotowano wylacznie obserwacje zachowania pacjenta na terenie Zaktadu.
Zapisy te nie $wiadcza o spelnieniu wymogu: planowania, koordynacji i okresowej oceny

skutecznosci zaje¢ rehabilitacyjnych;

14) pacjenci podniesli, ze rozmowy indywidualne z psychologami odbywajg sie bardzo rzadko

2.

i nie miaty miejsca od wielu tygodni.

Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do

naruszenia nastgpujacych praw pacjenta:

1)

2)

3)

4)

do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej,

o ktérym mowa w art. 6 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
do $wiadczen zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 8 ww. ustawy;

do informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, o ktorym mowa w art. 11 ww.

ustawy;
do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego, o ktérym mowa art. 33 ww. ustawy.

Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do Swiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1)

2)

3)

umozliwienie osobom bliskim odwiedzin na terenie Zakladu bez wzgledu na przedziat
wiekowy, zniesienie ograniczen, co do liczby odwiedzanych osob (uzalezni¢ jedynie od

mozliwo$ci organizacyjnych podmiotu);

przeniesienie aparatu telefonicznego w miejsce, w ktorym pacjent bedzie mogt korzystaé

z niego bez ograniczen i rozmawia¢ z osobami bliskimi bez udzialu osob trzecich;

przeprowadzenie szkolenia z zakresu dokumentowania srodkow przymusu bezposredniego;
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4)

5)

6)

7)

4.

wdrozenie przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
20 pazdziernika 1995 r. w sprawie organizowania zajeé¢ rehabilitacyjnych w szpitalach

psychiatrycznych i nagradzania uczestnikow tych zajeé¢ (w szczegdlnosei § 2 1 3);

realizowanie zaje¢ terapeutycznych i uatrakcyjnienie ich, opracowanie i wdrozenie systemu

motywowania pacjentéw do udziatu w zajeciach;

zorganizowanie dla Kadry zarzadzajacej oraz pozostalego personelu medycznego szkolenia
z zakresu przepisOw ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy

0 ochronie zdrowia psychicznego;

usunigcie nieaktualnych informacji odnosnie Rzecznikow Praw Pacjenta funkcjonujacych przy

Narodowym Funduszu Zdrowia.

Wyniki podjetych dzialan

Dyrektor Samodzielnego Wojewodzkiego Zespohu Publicznych Zakladow Opieki Zdrowotnej

w Warszawie poinformowat o podjetych dziataniach naprawczych, tj.:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

zgodnie z zaleceniem, dokonano aktualizacji Regulaminu dla 0séb odwiedzajacych pacjentow

Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Rasztowie;

aparat telefoniczny umiejscowiono w ogolnodostepnym miejscu, za$ pacjenci moga

prowadzi¢ rozmowy bez udziatu osob trzecich;
przeprowadzono lub zaplanowano stosowne szkolenia dla personelu Szpitala;

okreslono rodzaje 1 zakresy programowe zaje¢ rehabilitacyjnych, ze szczegdlnym

uwzglednieniem indywidualnych potrzeb pacjentow;

przeprowadzono spotkanie z personelem na temat pozadanych kierunkdéw prowadzone;j terapii,

a takze metod pracy z pacjentami;

zabezpieczono $rodki finansowe na nagrody dla pacjentéw aktywnie uczestniczacych

w zajeciach rehabilitacyjnych;

wprowadzono system okresowych kontroli i ocen skuteczno$ci prowadzonych zajec

rehabilitacyjnych;
ujednolicono sposob prowadzenia dokumentacji w zakresie zaje¢ terapeutycznych;

usunigto z tablic ogloszeniowych lub uaktualniono wszelkie niedatowane, niepodpisane

i sprzeczne z obowigzujgcymi przepisami komunikaty oraz nieaktualne informacje.
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X.

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Szpital Psychiatryczny
w Toszku (woj. slaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 26 lipca 2012 r. w Samodzielnym

Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Szpital Psychiatryczny w Toszku.

1.

Stwierdzone nieprawidlowosci

Na podstawie przeprowadzonych na miejscu dziatan stwierdzono:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

16zka w salach chorych, za wyjatkiem t6zek w Oddziale Sadowym dla Nieletnich
0 Wzmocnionym Zabezpieczeniu (XVII), nie sg dostgpne z trzech stron w tym z dwoch
dhuzszych;

okna w Oddziatach XIV i XV sa zniszczone, nieszczelne, a stolarka okienna pokryta jest

zhuszczajacy si¢ farba;

korzystanie przez pacjentow z mozliwoSci przebywania na $wiezym powietrzu jest
ograniczone z uwagi na brak odpowiedniej infrastruktury przy Oddziale Sadowym dla
Nieletnich o Wzmocnionym Zabezpieczeniu (XVII). Utwardzony plac przy Oddziale nie

moze by¢ uznany za w petni funkcjonalny teren rekreacyjny;

na podstawie analizy monitoringu z zastosowania wobec pacjentdéw unieruchomienia oraz
izolacji ustalono, iz kontrola stanu fizycznego pacjentow, wobec ktorych zastosowano

przymus bezposredni dokonywana jest rzadziej, niz co 15 minut;

pacjenci Oddziatéw Sadowych o Wzmocnionym Zabezpieczeniu (V, VI, VII) oraz Oddziatu
dla Nieletnich o Wzmocnionym Zabezpieczeniu (XVII) sa wyprowadzani w kajdankach na

badania specjalistyczne, ktore odbywaja si¢ na terenie szpitala;

w dokumentacji indywidualnej w dokumentacji zbiorczej (ksigga raportéw pielegniarskich),
stwierdzono brak pelnej informacji o zastosowaniu przymusu bezposredniego.
W dokumentacji medycznej pacjenta odnotowano zastosowanie Srodka przymusu
bezposredniego zaréwno w historii choroby, jak i w ksiedze raportéw pielegniarskich. Brak

jednak karty zastosowania unieruchomienia lub izolacji;

w historii choroby dokonano licznych skre§len w sposob niezgodny z § 4 ust. 3
rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania;

we wszystkich Oddzialach Sadowych o Wzmocnionym Zabezpieczeniu odwiedziny
pacjentow odbywaja si¢ w obecnosci pracownikéw ochrony. Ponadto, w Oddziale (V) wizyty
odbywaja si¢ w miejscu przechodnim (ogoélnodostgpnym), pomigdzy dyzurka personelu,

a wejsciem do Oddziatu.
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2.

Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do

naruszenia nastgpujacych praw pacjenta:

1) do $wiadczen zdrowotnych udzielanych, o ktorym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) do poszanowania intymnosci i godnosci, o ktorym mowa w art. 20 ust. 1 ww. ustawy;

3) do dokumentacji medycznej, o ktérym mowa w art. 23 ust. 1 ustawy.

3.

Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do Swiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

zapewnienie bezpieczenstwa oraz godnych warunkéw umozliwiajgcych realizacje prawa do
poszanowania zycia rodzinnego i prywatnego podczas odwiedzin na Oddziatach Sgdowych

0 Wzmocnionym Zabezpieczeniu, poprzez:
a) Wydzielenie pomieszczenia, zapewniajgcego intymno$¢ odwiedzin na Oddziale Sgdowym
0 Wzmocnionym Zabezpieczeniu (V);

b) zapewnienie odwiedzin na Oddzialach Sadowych o Wzmocnionym Zabezpieczeniu bez

bezposredniego uczestnictwa pracownikoéw ochrony podczas spotkania z bliskimi;

zaprzestanie stosowania praktyki polegajacej na zaktadaniu kajdanek pacjentom Oddzialow

Sadowych 0 Wzmocnionym Zabezpieczeniu;

dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym

i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki zdrowotney,

doprowadzenie terenu rekreacyjnego przy Oddziale Sadowym dla Nieletnich

o Wzmocnionym Zabezpieczeniu (X VII) do nalezytego stanu technicznego i uzytkowego;

przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego z zakresu prowadzenia dokumentacji

medycznej;

przeprowadzenie szkolenia dla zatrudnionego personelu z zakresu obowiazujacych przepiséw
dotyczacych zastosowania i dokumentowania przymusu bezposredniego oraz oceny

zasadnosci jego zastosowania;

szkolenie personelu z przepisow ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

33



4.

Wiyniki podjetych dzialan

1) Slaski Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny poinformowal o przekazaniu protokotu

ze zbadania sprawy na miejscu do rozpatrzenia zgodnie z kompetencjami do Panstwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gliwicach. W odr¢gbnym pismie Panstwowy
Powiatowy Inspektor Sanitarny wskazat, ze zalecenia dla ww. podmiotu leczniczego zawarto
w postanowieniu z dnia 30 czerwca 2009 r., w ktéorym zobowigzano szpital do:

a) zmnigjszenia liczby t6zek w pokojach pacjentow;

b)  wymiang mebli na umozliwiajace ich mycie i dezynfekcje;

C) wymiang¢ okien w pokojach t6zkowych, w ktorych przebywaja pacjenci;

d)  wymiany zniszczonej i zuzytej poscieli na nowa;

2) Slaski Wojewodzki Inspektor Nadzoru Budowlanego Sanitarny poinformowat o przekazaniu

protokotu ze zbadania sprawy na miejscu do rozpatrzenia zgodnie z kompetencjami do

Panstwowego Powiatowego Inspektora Nadzoru Budowlanego w Gliwicach;

3) dyrektor ww. podmiotu leczniczego poinformowat o podjetych dziataniach naprawczych:

4)

5)

a)  sukcesywnie prowadzone sa prace modernizacyjne i wymiana zuzytego sprzetu

na nowy;

b)  rozpoczeto modernizacje terenu sportowo-rekreacyjnego Oddziatu XVII dla

nieletnich, (zakonczono wymiang nawierzchni);

C) wprowadzono zarzadzenie zakazujace konwojowania pacjentow Oddziatow

Sadowych w kajdankach na konsultacje, badania i leczenie na zewnatrz szpitala;
d)  przeprowadzono lub zaplanowano stosowne szkolenia dla personelu szpitala;
e) na Oddziale V wyodrebniono salg odwiedzin;

f) wprowadzono zakaz obecnosci pracownikéw ochrony w czasie odwiedzin rodzin

u pacjentow;

Slaski Oddziat Wojewédzki Narodowego Funduszu Zdrowia poinformowal, iz w zwiazku
z nieprawidlowos$ciami wskazanymi w protokole ze zbadania sprawy na miejscu, podjeto

decyzje o przeprowadzeniu kontroli w ww. podmiocie leczniczym;

Wicemarszatek Wojewodztwa Slaskiego poinformowal, iz bedzie monitorowat wdrazanie
zalecen wskazanych w protokole w zakresie uprawnien i kompetencji organu

zatozycielskiego.
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XI.  Podhalanski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla II w Nowym Targu

(woj. malopolskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu w dniu 14 wrze$nia 2012 r. w Oddziale
Psychiatrii Pododdziale Leczenia Alkoholowych Zespotow Abstynenckich Podhalanskiego Szpitala
Specjalistycznego im. Jana Pawta II w Nowym Targu.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci

Na podstawie przeprowadzonych na miejscu dziatan stwierdzono:

1) na tablicy ogloszen nie wyeksponowano w pelni aktualnych informacji dotyczacych:
danych teleadresowych Biura Rzecznika Praw Pacjenta, praw pacjenta oraz informacji

0 trybie sktadania skarg i wnioskow;

2) zbyt duze zaggszczenie chorych w salach uniemozliwia dostep do 16zek pacjentow
z trzech stron;

3) zly stan sanitarno-techniczny pomieszczen, tj.:
a) Sciany brudne, w tym z odpadajacg farba,
b) stolarka drzwiowa z ubytkami,
€) podtoga w ztym stanie technicznym;
w pomieszczeniach sanitarno-higienicznych:

d) brak dozownikow ze $rodkiem dezynfekcyjnym oraz brak pojemnikoéw na reczniki

jednorazowego uzycia,

e) peknigeia w glazurze, zniszczona instalacja prysznicowa, zagrzybione muszle sedesowe,

zagrzybiony brodzik prysznicowy, zniszczona podtoga, $ciany brudne,

f) bardzo intensywny i nieprzyjemny zapach;

w salach chorych:

g) 1ozka nie spelniajg wymagan zawartych w § 27 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie
szczegolowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzqdzenia
podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg,

h) posciel zuzyta, badz brak poscieli (cz¢$¢ pacjentow miata do dyspozycji tylko koc bez
poszewki);

4) w dniu badania sprawy na miejscu niektérzy pacjenci byli zaniedbani pod wzglgdem
higienicznym. Jeden z pacjentow chodzil boso (bez skarpet, butow), nie posiadat
przyboréw higienicznych (mydta, recznika, pasty i szczoteczki do zgbow). Z opinii
personelu medycznego wynikato, ze zabezpieczenie ww. potrzeb pacjenta nie nalezy do

jego obowigzkoéw. Stwierdzono brak jakiejkolwiek wspotpracy pracownikow Oddziatu
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z zatrudnionym przez szpital pracownikiem socjalnym. Jak wynika z relacji pacjentow,

pracownik socjalny swoim wsparciem nie obejmuje pacjentow Oddziatu Psychiatrycznego;

5) z relacji pacjentow wynika, ze wykonuja oni czynnosci porzadkowe (kompleksowe
sprzatanie stolowki, wyrzucanie §mieci, sprzatanie tazienek, zmiana poscieli). Na zebraniu
spolecznosci terapeutycznej ustalane sa dyzury. W czasie czynnosci sprawdzajacych

pacjenci przenosili meble;
6) nieprawidlowosci w dokumentacji medycznej w zakresie:

a) sposobu dokumentowania faktu wyrazenia zgody na przyjecie do szpitala oraz

okoliczno$ci wyrazenia tej zgody,
b) dokumentowania zastosowanego wobec pacjenta srodka przymusu bezposredniego,

C) nierzetelne prowadzenie wpisow w dokumentacji medyczne;j.

2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do

naruszenia nastgpujacych praw pacjenta:

1) do $wiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 8 ustawy 0 prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) do informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, o ktorym mowa w art. 11

ust. 1 ww. ustawy;
3) do poszanowania intymnosci i godnosci, o ktorym mowa w art. 20 ust. 1 ww. ustawy.

3. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do $wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego
2011 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadac¢ pod wzgledem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki zdrowotney,

2) podjecie dziatan w zakresie zmian zapisow W Statucie mogacych swiadczy¢é 0 umownej
rejonizacji;

3) odstapienie od angazowania pacjentow do prac porzadkowych (mycia sanitariatow,
wyrzucania $mieci, zmiany poscieli);

4) przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego w zakresie prowadzenia

dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa,

5) umieszczenie w miejscu ogolnodostgpnym pelnych informacji o prawach pacjenta oraz

danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta; usunigcie informacji nieaktualnych;
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6) zorganizowanie dla kadry =zarzadzajacej oraz pozostalego personelu medycznego
szkolenia z zakresu przepisOw ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego;

7) zaangazowane pracownika socjalnego w realizacj¢ spraw pacjentow dotyczacych ich

sytuacji socjalnej.
4. Wiyniki podjetych dzialan

1) Matopolski Oddziat Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia poinformowal, ze
w zwigzku z nieprawidtowosciami wskazanymi w protokole ze zbadania sprawy na
miejscu, podjeto decyzje o przeprowadzeniu kontroli w Pododdziale Leczenia Zespotow

Abstynencyjnych ww. podmiotu leczniczego;

2) Dyrektor Szpitala odniost si¢ do wskazanych w protokole nieprawidlowosci oraz

poinformowat o podjetych dziataniach naprawczych tj.:
a) przeprowadzono lub zaplanowano stosowne szkolenia dla personelu Szpitala;

b)  usunieto z tablic ogloszeniowych wszelkie niedatowane, niepodpisane i sprzeczne

7 obowigzujacymi przepisami komunikaty oraz nieaktualne informacje;
€) wydano instrukcje stosowania przymusu bezposredniego;

3) Starosta Nowotarski poinformowal, iz jako organ zatozycielski ww. podmiotu leczniczego,
w calosci podtrzymuje stanowisko Dyrektora Podhalanskiego Szpitala Specjalistycznego

im. Jana Pawla Il w Nowym Targu.

XIl. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Parczewie (woj. lubelskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 19 wrze$nia 2012 r. w Oddziale
Psychiatrycznym z Pododdziatem Leczenia Uzaleznien W Samodzielnym Publicznym Zakladzie

Opieki Zdrowotnej w Parczewie.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci
Na podstawie przeprowadzonych na miejscu dziatan stwierdzono nastepujace nieprawidtowosci:

1) w Statucie Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Parczewie,

w rozdziale I § 7 wskazano rejon obejmujacy wyodrebnione obszary dziatania Szpitala;

2) na tablicy ogloszen nie wyeksponowano w petni aktualnych informacji dotyczacych:
danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta, praw pacjenta oraz informacji o trybie

sktadania skarg i wnioskow;

3) brak opracowanych planéw i programow terapeutycznych;
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4) pacjenci wyrazali niezadowolenie z wyzywienia oferowanego przez Szpital. Positki o zlej

jakosci, tj. zanizonej gramaturze, nieurozmaicone;

5) w wyniku analizy losowo wybranej dokumentacji medycznej stwierdzono nastgpujace

nieprawidtowosci:

a) zawiadomienia dotyczace powiadomienia Kierownika podmiotu leczniczego
0 zastosowaniu przymusu bezposredniego sg niezgodne z zalgcznikiem nr 2 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu

stosowania i dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego;

b) kartach zastosowania unieruchomienia lub izolacji niezgodna z zatgcznikiem nr 5 do
ww. rozporzadzenia oraz § 17 ust. 3 ww. rozporzadzenia (brak rubryki do

odnotowania 0sob wykonujacych unieruchomienie lub izolacje¢);

€) w historii choroby dokonane skreslenia nie sg opatrzone adnotacjg wymagang w § 4
ust. 3 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania,;

6) w strukturze oddzialu nie wyodrgbniono: odcinka obserwacyjno-diagnostycznego oraz

pokoju obserwacyjnego;

7) zbyt duze zaggszczenie chorych w salach uniemozliwia dostep do 16zek pacjentow

Z trzech stron;

8) meble bedgce na wyposazeniu sal chorych zniszczone, z widocznymi szczelinami (krzesta,
stoliki, szafki przytozkowe z ubytkami farby i drewna). L.ozka wyeksploatowane (zapadaja

si¢), posciel zuzyta, porwana;
9) zly stan sanitarno-techniczny pomieszczen Oddziatu:
a) $ciany zabrudzone, z ubytkami tynku, w tym odpadajacg farba;
b) stolarka okienna, drzwiowa z ubytkami;
) brudne, zniszczone podtogi;
d) ubytki w glazurze;
w pomieszczeniach sanitarno-higienicznych:

e) brak dozownikow ze $rodkiem dezynfekcyjnym oraz brak pojemnikéw na reczniki

jednorazowego uzycia;

f) nienalezyty stan techniczny pomieszczen tj. popg¢kana glazura, zniszczona instalacji

prysznicowa, zagrzybiony brodzik prysznicowy, zniszczona podtoga, $ciany brudne;

g) bardzo intensywny i nieprzyjemny zapach;
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h) brak rolet, brak zmatowien w oknach, ktore zapewnilyby realizacje prawa pacjenta

do poszanowania intymnosci i godnosci.
2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszlo

do naruszenia nastgpujacych praw pacjenta:

1) do $wiadczen, o ktérym mowa w art. 8 ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta;

2) do informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, o ktorym mowa w art. 11

ust. 1 ww. ustawy;
3) do poszanowania intymno$ci i godnosci, o ktorym mowa w art. 20 ust. 1 ww. ustawy.

3. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystgpit do Swiadczeniodawcy z nastepujgcymi zaleceniami:

1) dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia Minister Zdrowia w sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiadacé pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia

i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg;

2) przeszkolenie personelu w zakresie obowigzujgcych procedur higieniczno-sanitarnych oraz
BHP;

3) zaangazowanie personelu w organizacj¢ planu dnia pacjentow, w tym opracowanie
i wdrozenie planow i programow terapeutycznych dla pacjentow;

4) podjecie dzialan w zakresie poprawy jakoSci zywienia;

5) podjecie dziatan w zakresie zmian zapisow w Statucie moggcych $wiadczyé o umownej
rejonizacji;

6) przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego w zakresie prowadzenia dokumentacji
medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

7) zorganizowanie dla kadry zarzadzajacej oraz pozostalego personelu medycznego szkolenia
z zakresu przepisOw ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy

0 ochronie zdrowia psychicznego;

8) umieszczenie w miejscu ogodlnodostepnym informacji o prawach pacjenta oraz danych

teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta;

9) umieszczenie w oknach pomieszczen sanitarno-higienicznych rolet lub zmatowien, ktore
zapewnityby realizacj¢ prawa pacjenta do poszanowania intymnosci i godno$ci w czasie

udzielania $wiadczen zdrowotnych.
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4.

Wiyniki podjetych dzialan

1) Wojewddzki Inspektor Nadzoru Budowlanego poinformowal, ze protokot Rzecznika Praw

Pacjenta ze =zbadania sprawy na miejscu zostal przekazany zgodnie z wlasciwos$ciag

do Powiatowego Inspektora Nadzoru Budowlanego w Parczewie, celem zatatwienia sprawy

zgodnie z kompetencjami. Rzecznik Praw Pacjenta oczekuje na informacje o wyniku dziatan

podjetych przez Powiatowy Inspektorat Nadzoru Budowlanego;

2) Dyrektor ww. podmiotu leczniczego odniost sie do nieprawidtowosci wskazanych w protokole ze

zbadania sprawy na miejscu oraz poinformowat ze:

a)

b)

d)

9)

h)

i)

na terenie Oddziatu Psychiatrycznego znajdujg si¢ trzy sale obserwacyjne, przeznaczone dla

pacjentow wymagajacych stalego nadzoru lekarsko-pielegniarskiego;

dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia Minister Zdrowia w sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia
i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczq realizowane jest zgodnie
Z opracowanymi przez szpital programami, ktoére zostaly zaopiniowane przez Lubelski

Panstwowy Wojewddzki Inspektorat Sanitarny;

pomieszczenia sanitarno-higieniczne zostaly doposazone w dozowniki z mydtem

w plynie oraz pojemniki na reczniki jednorazowego uzycia oraz pojemniki na zuzyte reczniki;

personel szpitala uczestniczyt w szkoleniach z zakresu procedur higienicznych oraz procedur
BHP w 2012 r. Kolejne szkolenia dla personelu w zakresie procedur higienicznych

zaplanowano na 2013 r.;

powolano zespot rehabilitacyjny, ktory opracowat i wdrozyl tygodniowy rozklad zaje¢ dla
pacjentow Oddzialu Psychiatrycznego, jak roéwniez program zaje¢ terapeutycznych
dostosowany do stanu psychofizycznego pacjentéw oraz zalecono prowadzenie dokumentacji
w postaci ksiazki raportow terapeutycznych;

przeprowadzono szkolenie dla personelu medycznego w zakresie prowadzenia dokumentacji

medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

przeprowadzono szkolenie dla kadry zarzadzajacej oraz pozostatego personelu medycznego
szkolenia z zakresu przepisow ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz

ustawy o ochronie zdrowia psychicznego;
uaktualniono i uzupetniono informacje udostgpnione na tablicach ogtoszen;

dokonano czeSciowego zmatowienia okien;

3) Lubelski Oddziat Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia przeprowadzit kontrole realizacji

umowy w ww. Zaklfadzie, w wyniku ktoérych stwierdzono uchybienie w zakresie rzetelnosci

dziatania Zakladu, tj.: Swiadczeniodawca nie opracowal programéw terapeutycznych dla

poszczegolnych zaburzen oraz indywidualnych programéw dla pacjentow oraz brak
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indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej zrealizowanych programow terapeutycznych.
Tym samym natozono na Swiadczeniodawce kare finansowa oraz zostaly przedstawione

zalecenia pokontrolne.

XI1l. Wojewodzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych ,,Dziekanka” im. Aleksandra

Piotrowskiego w Gnieznie (Wwoj. wielkopolskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 14 wrzesnia 2012 r. w Wojewodzkim
Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych ,,Dziekanka” im. Aleksandra Piotrowskiego w Gnieznie.
Przedmiotem ustalen byla roéwniez weryfikacja dziatan podjetych przez ww. podmiot leczniczy
w zakresie wdrozenia zalecen pokontrolnych zawartych w Protokole kontroli doraznej z dnia
28 listopada 2011 r.

1. Przeprowadzone ustalenia

Dyrekcja — w ramach opracowanego ,,Strategicznego zintegrowanego planu jako$ciowego na
lata 2010-2012” — realizuje zadania majgce na celu poprawe warunkéw udzielania $wiadczen
zdrowotnych w kontekscie realizacji praw pacjenta. Tym samym zgodnie z ww. planem prowadzone
sg inwestycje poprawiajace infrastrukture Szpitala.

W 2012 r. — w ramach ,,Wieloletniego Planu Inwestycyjnego”, finansowanego ze $rodkow
Urzedu Marszatkowskiego — zrealizowano zadanie inwestycyjne polegajace na modernizacji jednego
z obiektéw Szpitala. W obrebie jednego budynku powstaty oddziaty, takie jak: Oddziat Leczenia
Udarow, Oddziat Geriatryczny, Oddziat Psychogeriatryczny, Oddziat Neurologiczny oraz Oddziat
Psychosomatyczny z Pododdziatem Reumatologii. =~ W wyremontowanym budynku oprocz
wskazanych oddziatow mieszcza si¢ rowniez pracownie diagnostyczne. Z relacji personelu, realizacja
tego przedsiewzigcia umozliwi pacjentom skorzystanie ze specjalistycznych ustug, w tym
kompleksowej diagnostyki.

Ponadto, w ramach wdrozonego systemu zarzadzania jakoscia zgodnego z Norma
PN-EN 1SO 9001:2008 w szpitalu monitorowana jest satysfakcja pacjenta z jako$ci udzielania
$wiadczen zdrowotnych. W wyniku analizy badania ankietowego (w tym rozpatrywania
wnioskow/skarg) podejmowane sa dzialania naprawcze, eliminujace nieprawidtowosci
w funkcjonowaniu szpitala. Wskazano, iz w wyniku wspotpracy z Rzecznikiem Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego petniagcym funkcje na terenie tutejszego Szpitala podejmowane sg dziatania,
ktére pozwalaja na pelng realizacje praw pacjentow.

Wedlug harmonograméw szkolen (zewnetrznych i wewnetrznych) kadra medyczna uczestniczy
w doskonaleniu zawodowym. Do obowigzkow kadry kierowniczej nalezy ocena pracownikow pod
wzgledem wykorzystania zdobytej wiedzy i umiejetnosci w praktyce zawodowej w konteksScie jakosci
udzielania §wiadczen zdrowotnych.

W wyniku przeprowadzonych dziatan nalezy stwierdzi¢, iz Dyrekcja Wojewodzkiego Szpitala

dla Nerwowo i Psychicznie Chorych ,,Dziekanka” im. Aleksandra Piotrowskiego w Gnieznie podjeta
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stosowne dzialania w zakresie poprawy warunkow udzielania §wiadczen zdrowotnych w kontekscie

realizacji praw pacjenta.

2. Stwierdzone nieprawidlowosci
Na podstawie przeprowadzonych na miejscu czynnosci stwierdzono:
Oddziat Psychiatryczny dla Dzieci i Mtodziezy

1) stan techniczny t6zek i szafek przytézkowych, tj. odpryski farby, skorodowane miejsca,
wymaga naprawy;

2) na Oddziale wydzielono pokoj obserwacyjny (dwuosobowy) z  dostepem
do pomieszczenia sanitarno-higienicznego. Niemniej, pomieszczenie to nie spetnia wymagan
okreslonych w przepisach rozporzadzenia W sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny

odpowiadac pomieszczenia i urzqgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg,
Oddziat Psychiatryczny dla Dorostych (IX)
1) brak pomieszczenia terapeutyczno-rehabilitacyjnego;
2) wyposazenie w materiaty terapeutyczne i pomoce edukacyjne jest niewystarczajace.
3. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do
naruszenia prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 8 ustawy 0 prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do Swiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki zdrowotnej, W ponizej wskazanym

zakresie:
a) zapewnienia sprzetu gwarantujacego ich uzytecznos¢ (szafek, tozek),

b) zorganizowania pomieszczenia terapeutyczno-rehabilitacyjnego (pracowni terapii

zajeciowej),
c) doposazenia pracowni terapii zajeciowej w materialy (pomoce edukacyjne),

d) wydzielenie czgsci obserwacyjno—diagnostycznej (w tym zorganizowanie izolatki)

na Oddziatach Psychiatrycznych;
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2) zorganizowanie dla Kadry zarzadzajacej oraz pozostatego personelu medycznego
szkolenia z zakresu przepiséw ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

oraz ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
5. Wiyniki podjetych dzialan

1) Dyrektor Szpitala poinformowat o podjetych dziataniach naprawczych, tj.:
a) 1ozka i stoliki zostaly odmalowane i bedg sukcesywnie wymieniane, w miar¢ posiadanych

srodkow finansowych,
b) wydzielono pomieszczenie terapeutyczno-rehabilitacyjne,
C) pracownie terapii zajeciowej sg doposazone w miare posiadanych srodkow finansowych,

d) przeprowadzenie stosownych szkolen dla personelu medycznego zostaly zaplanowane na
2013r.;

2) Wielkopolski Oddziat Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia poinformowat,
iz W zwigzku treScig protokotu ze zbadania sprawy na miejscu nie stwierdzono potrzeby
przeprowadzenia kontroli w ww. podmiocie leczniczym. Niemniej, wskazano, ze od konca
2009 r. cyklicznie organizowane sg spotkania szkoleniowe dla osdb petnigcych funkcje
pelnomocnikéw ds. praw pacjenta w wielkopolskich szpitalach, w ktorym uczestniczy

rowniez pracownik Szpitala dla Nerwowo i1 Psychicznie Chorych ,,Dziekanka” w Gnieznie.

XIV. Szpital Kliniczny im. K. Jonschera Uniwersytetu Medycznego Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu (woj. wielkopolskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 13 wrze$nia 2012 r. w Oddziale
Psychiatrycznym w Szpitalu Klinicznym im. K. Jonschera Uniwersytetu Medycznego Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu.
1. Stwierdzone nieprawidlowosci

Na podstawie przeprowadzonych na miejscu dziatan stwierdzono:
Izba Przyjeé:

1) zainstalowanie kamer telewizji przemystowej (monitoringu) w pomieszczeniach

przeznaczonych do badania pacjenta przy przyjeciu do szpitala;

2) podczas weryfikacji ksiegi przyje¢ i odmow, stwierdzono, ze zakres danych
umieszczanych w ww. dokumencie nie odpowiada wymaganiom okreslonym w przepisach
§ 27 ust. 1 — 3 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania,;
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Oddzial Psychiatryczny B (meski):

2.

1) w ramach struktury Oddziatu funkcjonuje czg$¢ obserwacyjna (zwana: odcinkiem

wstepnym), w ktorej pacjenci majg zakaz noszenia odziezy prywatne;j;

2) w wyniku rozméw z pacjentami uzyskano informacje odnosnie ograniczonej mozliwosci
korzystania z fazienki, ktora jest zamykana na klucz. Mimo ze personel na zyczenie
pacjenta otwiera ww. pomieszczenie, to jednak — jak podniosto kilku pacjentow — fakt

zwracania si¢ do personelu w ww. sprawie jest dla nich krepujacy;

3) pacjenci nie majg dostatecznie wypeklnionego wolnego czasu, szczegolnie w godzinach

popoludniowych oraz w dni §wigteczne, wolne od pracy;

4) na tablicy ogloszen wyeksponowano informacje, ze ,,pobyt cztonkéw rodzin na odcinku
wstepnym jest mozliwy jedynie w wyjatkowych przypadkach, za zgoda lekarza

leczacego”.

Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do

naruszenia nastepujacych praw pacjenta:

1)

2)

do poszanowania intymnosci i godno$ci, o ktorym mowa w art. 20 ust. 1 ustawy 0 prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego, o ktérym mowa w art. 33 ww. ustawy.

Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do Swiadczeniodawcy z nastgpujacymi zaleceniami:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

8)

umozliwienie pacjentom korzystania z odziezy prywatne;j;
Zaangazowanie personelu w organizacj¢ planu dnia pacjentow;
odstgpienie od monitorowania pacjenta podczas badania lekarskiego;
umozliwienie osobom bliskim odwiedzin na terenie Oddziatu;
umozliwienie pacjentom korzystania z fazienki przez cata dobe;

usuniecie z tablicy informacyjnej wszelkich ogloszen, komunikatow niedatowanych,

niepodpisanych, sprzecznych z obowigzujacymi przepisami prawa,;

przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego w zakresie prowadzenia dokumentacji

medycznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa,

zorganizowanie dla kadry zarzadzajacej oraz pozostatego personelu medycznego szkolenia

z zakresu przepisOw ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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4.  Wiyniki podjetych dzialan

1) Konsultant Krajowy w dziedzinie psychiatrii zwrécit si¢ do Kierownika Kliniki Psychiatrii

ww. podmiotu leczniczego, z prosba o informacje dotyczaca sposobu zalatwienia zalecen

wskazanych w protokole ze zbadania sprawy na miejscu;

2) Dyrektor ww. podmiotu leczniczego odniost si¢ do tresci protokotu ze zbadania sprawy na

miejscu, oraz poinformowat, ze:

a)

b)

e)

ograniczenie przebywania cztonkéw rodziny na odcinku wstepnym (zamknigtym)
spowodowane jest troskg o ich bezpieczenstwo, poniewaz na tym odcinku znajduja si¢
pacjenci z objawami psychotycznymi,

pacjenci maja nicograniczony dostep do tazienek, z wyjatkiem pomieszczenia na odcinku
wstepnym, w ktéorym znajduje si¢ prysznic — z uwagi na bezpieczenstwo pacjentow
z objawami psychotycznymi. Pacjent, jezeli zglosi taka chg¢é, ma jednak mozliwo$¢
skorzystania z kgpieli rowniez poza wyznaczonymi godzinami, za$ do tej pory pacjenci

tego odcinka nie zglaszali zastrzezen w tej kwestii,

w Izbie Przyje¢ wylaczno odcinek obejmujacy kozetki, gdzie wykonuje sie badanie stanu

somatycznego pacjenta, z obszaru objetego monitoringiem,
uaktualniono i uzupetiono informacje udostgpnione na tablicach ogloszen,

zaplanowano stosowne szkolenia dla personelu szpitala.

3) Konsultant Wojewoddzki w Dziedzinie Psychiatrii poinformowal, iz wspolnie z Dyrekcjg

ww. podmiotu leczniczego zorganizuje szkolenie dla personelu medycznego i kadry

zarzadzajacej szkolenie odno$nie praw pacjenta.

XV. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Panstwowy Szpital dla Nerwowo

i Psychicznie Chorych w Rybniku (woj. $laskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniach 3-5 pazdziernika 2012 r.

w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Panstwowego Szpitala dla Nerwowo

i Psychicznie Chorych w Rybniku.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci

Na podstawie przeprowadzonych na miejscu dziatan stwierdzono:

1)

stosowanie zbiorowych $rodkoéw dyscyplinujacych — zbiorowej odpowiedzialnos$ci:

a) na tablicach informacyjnych w Oddziale XX znajduja si¢ informacje o zakazie wyjs¢
pacjentdw na spacer z powodu palenia wyrobow nikotynowych na terenie Oddziatu.
Z relacji pacjentow oraz personelu wynika, iz stosowanie ,kar wobec wszystkich

pacjentow jest jedyng metoda wyegzekwowania obowigzujacego zakazu palenia
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

papieroséw”. Ponadto, pacjenci w ramach ww. kar maja ograniczong mozliwosé

korzystania z mediow (komputer, radio, telewizor),

b) na Oddziale III zastosowano wobec wszystkich pacjentéw zakaz wychodzenia na
spacery (w tym do sklepu znajdujacego si¢ na terenie szpitala) przez okres jednego

miesigca za samowolne oddalenie si¢ dwdch pacjentow ze szpitala;

Stosowanie zastraszania, jako srodka dyscyplinujacego/wychowawczego
(Oddziaty XX i lll);

pacjenci Oddziatu IIT i VIIa, podniesli, iz ,,niemile widziane sg przez lekarzy sytuacje, gdy
pacjent rozmawia z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego”. Ponadto
wskazali, iz ,,na zebraniu spoteczno$ci ordynator poinformowat pacjentéw o mozliwosci
skorzystania z ich prawa do odmowy kontaktu z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego, w tym wyproszenia Rzecznika z sali”. Jeden z pacjentow podniost,
iz ,,unikajg kontaktu z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego poniewaz
boja si¢ konsekwencji”. Wskazana praktyka moze nosi¢ znamiona manipulacji oraz
wzbudza¢ u pacjentéw nieche¢ i uprzedzenie do osoby Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego;

ograniczony kontakt pacjenta z lekarzem (Oddziat XX):

a) pacjenci podniesli, iz dostep do lekarza jest mozliwy, ale po uprzednim zapisaniu si¢
u pielegniarki. Powyzsze jest spowodowane tym, ze gabinety lekarskie sa usytuowane
w odrebnej czesci budynku — niedostepnej dla pacjentow. Dwoch pacjentéw wskazato,
iz indywidualny kontakt z lekarzem mieli w odstepach czasowych — co pét roku —

wtedy, gdy byla sporzadzana przez biegtego opinia sadowo-psychiatryczna,
b) w godzinach popotudniowych oraz w dni wolne od pracy nie ma lekarzy na oddziale;

uboga oferta programowa w zakresie prowadzonych zaje¢ w ramach terapii zajeciowej,
w tym brak opracowanych indywidualnych programéw terapeutycznych, brak rozktadow

dnia (Oddziaty XX i III);
pacjenci podnosili temat doskwierajacej im nudy i bezczynnosci oraz ubogiej oferty zajec;

zakaz/ograniczenie w kontaktach dzieci ponizej 14. roku zycia z osobami

hospitalizowanymi na Oddziale Vlla;

niewlasciwy sposdb podawania positkow pacjentom (Oddziat III). Podczas czynnosci
sprawdzajacych pracownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta zwrocili uwage, na sposob
wydawania pacjentom positkow. Pacjenci spozywajac kolacje nie mieli do dyspozycji
talerzy. Z pojemnika (w ktorym znajdowaly si¢ zanurzone w goracej wodzie parowki),
kazdy z pacjentow siggal po swoja porcje. Wskazane danie kladziono na stotach

przykrytych cerata;
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9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

zastrzezenie do jako$ci podawanych positkow, tj. brak owocow i jarzyn (pacjenci

Oddziatow: 111, Vlla, XX oraz pacjenci zaktadu opiekunczo-leczniczego V);

brak systemu motywacyjnego (nagradzania za aktywne uczestnictwo w zaj¢ciach oraz
niewystarczajace doposazenia pracowni terapii zajeciowej w materiaty (w tym pomoce

edukacyjne);

nakaz kapieli, wg obowiazujacego ,,planu kapieli” (Oddziat XX). Na tablicy ogloszen
wyeksponowano ,,plan kapieli pacjentow”. W wyznaczone dni pacjenci z danej sali maja

obowigzek poddawania si¢ czynnosciom higienicznym;
na Oddziale XX pacjenci maja ograniczong mozliwos¢ korzystania z tazienki;

niedostosowanie pomieszczen oddzialtdow do wymagan okreSlonych w przepisach
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegolowych wymagan, jakim powinny
odpowiadacé pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczq

(Oddziaty 111, VIIa, XX oraz zaktad opiekunczo-leczniczy V);

Zbyt duze zaggszczenie chorych w salach uniemozliwia dostep do 16zek pacjentow

z trzech stron;

lozka sg ustawione w salach w sposob uniemozliwiajacy ich wyprowadzenie bez
konieczno$ci przesuwania 1ozek sgsiednich, a niekiedy nawet mebli znajdujacych sie

w salach. W zaktadzie opiekunczo- leczniczym V w sali nr 1 usytuowano 16 t6zek;
nieprawidlowosci w sposobie prowadzenia dokumentacji medycznej w zakresie:

a) Stosowania $rodka przymusu bezposredniego. W wyniku zweryfikowanej karty
zastosowania unieruchomienia lub izolacji nie stwierdzono nieprawidtowosci w ich

prowadzeniu,

b) prowadzenia obserwacji stanu zdrowia pacjentow. W indywidualnych kartach zlecen
lekarskich stwierdzono nierzetelno$¢ w sposobie dokumentowania potwierdzenia
wykonania zlecenia lekarskiego,

c) wpisy dotyczace obserwacji stanu zdrowia pacjenta w historii choroby dokonywano
1- 2 razy w miesigcu. Ponadto, stwierdzono rozbieznosci pomigdzy zleceniami
w karcie zlecen lekarskich, a wpisami w historii choroby w zakresie ordynowanych

produktéw leczniczych,

d) w przekazanej dokumentacji pacjentow hospitalizowanych w Oddziatach Psychiatrii
Sadowej brakowato zalacznikow, takich jak: postanowienia sadu, opinii sadowo-

psychiatrycznych oraz wynikoéw konsultacji;
zly stan sanitarno-techniczny pomieszczen oddziatow:

a) Sciany z ubytkami tynku, w tym odpadajacg farba,
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18)

19)

20)

21)

22)

b) stolarka okienna, drzwiowa z ubytkami,

c) wyeksploatowana  wykladzina  podtogowa z  poodklejanymi  listwami

przypodtogowymi lub ich brakiem,
d) grzejniki z widoczng korozja,
e) ubytki i peknigcia glazury w pomieszczeniach sanitarno-higienicznych;

) silikonowe uszczelnienia armatury sanitarnej oraz fugi miedzy kafelkami z widoczna

plesnia;
w pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych

a) brak dozownikow z mydlem w ptynie oraz pojemnikéw z rgcznikami jednorazowego

uzycia i pojemnikoéw na zuzyte reczniki (§ 12 ust. 1 pkt 7 ww. rozporzadzenia),

b) nieprawidlowe warunki sanitarne w lazience (w tym zniszczona instalacja
prysznicowa, brak mat przeciwposlizgowych, zabrudzona podtoga, bardzo intensywny

i nieprzyjemny zapach);

meble bedace na wyposazeniu sal chorych zniszczone, z widocznymi szczelinami (krzesta,
fotele, stoliki, t6zka, szafki przyldzkowe z ubytkami farby i drewna). Materace
wyeksploatowane (z ubytkami, plamami) nie zabezpieczone pokrowcami. Posciel zuzyta,

wymieniana na Zyczenie pacjenta oraz w razie koniecznos$ci;

na Oddziatach (III, XX, VIIa) nie wydzielono odcinkéw obserwacyjno-diagnostycznych

lub pokoi obserwacyjnych;

na Oddziale III  gabinet zabiegowy nie spelnia wymagan okreSlonych
w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegotowych wymagan, jakim
powinny odpowiadac¢ pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé
leczniczq, w nastepujacym zakresie:
a) zbyt mala powierzchnia ww. pomieszczenia uniemozliwia prawidtowe
rozmieszczenie, zainstalowanie 1 uzytkowanie urzadzen, aparatury 1 sprzetu,

stanowiacych jego niezbedne funkcjonalne wyposazenie,
b) stan techniczny wskazanego gabinetu uniemozliwia utrzymanie aseptyki;

W trakcie ogledzin pomieszczen Izby Przyjg¢ zwrocono uwage na komunikat, cyt.: ,,(...)
w przypadku postugiwania si¢ karta ubezpieczenia zdrowotnego lub innym dokumentem
potwierdzajacym prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej przez osobe, ktora utracita to
prawo w okresie waznosci karty ubezpieczenia lub dokumentu, osoba ta jest obowigzana
do zwrotu poniesionych przez Fundusz kosztow §wiadczen zdrowotnych udzielonych po
utracie prawa do tych $wiadczen”. Przedmiotowa informacja wskazuje na naruszenie
przepiséw art. 10 ust. 1 ustawy 0 ochronie zdrowia psychicznego. Zgodnie z brzmieniem

przywotanego artykulu, za $wiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrycznej opieki
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2.

zdrowotnej udzielane osobom z zaburzeniami psychicznymi (chorym psychicznie lub
uposledzonym umystowo) przez swiadczeniodawce, ktory zawart umoweg o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, o ktorej mowa w art. 132 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych, nie pobiera si¢ od tej 0soby
optat. Swiadczenia gwarantowane w $wietle § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
W sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieka psychiatryczna oraz leczenie
uzaleznienn  realizowane w warunkach stacjonarnych z zakresu opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien obejmuja swym zakresem niezbedne badania diagnostyczne, dostep
do konsultacji specjalistycznych, swiadczenia dotyczace profilaktyki, leczenia, pielggnacji,
rehabilitacji, leki, wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne be¢dace przedmiotami
ortopedycznymi 1 $rodki pomocnicze, $wiadczenia terapeutyczne oraz dzialania

edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin.

Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do

naruszenia nastepujgcych praw pacjenta:

1)

2)

3)
4)

5)

do $wiadczen zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 8 ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta;

do poszanowania intymnos$ci i godno$ci, w szczegolnosci w czasie udzielania mu $wiadczen

zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 20 ust. 1 ww. ustawy;

do informacji o swoim stanie zdrowia, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ww. ustawy;

do dokumentacji medycznej, o ktorym mowa w art. 24 ust. 1 ww. ustawy;

do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego, o ktorym mowa w art. 33 ust. 1 ww. ustawy.

Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do Swiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1)

2)

3)

4)

dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012 r. w sprawie szczegolowych wymagan, jakim powinny odpowiadacé pomieszczenia

i urzqdzenia podmiotu wykonujgcego dzialalnosc leczniczg,

wyeliminowanie praktyk zwigzanych ze stosowaniem odpowiedzialnosci zbiorowej i metod

zastraszania;

zaangazowanie personelu w organizacje¢ planu dnia pacjentow, w tym opracowanie

i wdrozenie planu zaje¢ terapeutycznych dla pacjentow;

umozliwienie pacjentom korzystania ze spacerow;
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5)

6)

7)
8)

9)

umozliwienie osobom bliskim odwiedzin na terenie Oddziatu, w tym osobom ponizej 14. roku
zycia;

usuniecie z tablic informacyjnych wszelkich ogloszen, komunikatéw niedatowanych,
niepodpisanych, sprzecznych z obowigzujgcym prawem;

podjecie dziatan w zakresie poprawy jakosci zywienia (w tym sposobu podawania positkow);

zapewnienie wlasciwej opieki lekarskiej pacjentom;

przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego w zakresie prowadzenia dokumentacji

medycznej zgodnie z obowiazujgcymi przepisami;

10) zorganizowanie dla Kadry zarzadzajacej oraz pozostalego personelu medycznego szkolenia

z zakresu etyki zawodowej;

11) zorganizowanie dla Kadry zarzadzajacej oraz pozostalego personelu medycznego szkolenia

4.

1)

2)

z zakresu przepisOw ustawy O prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy

0 ochronie zdrowia psychicznego.

Wyniki podjetych dzialan

Konsultant Krajowy w Dziedzinie Psychiatrii odniost si¢ do zakresu nieprawidlowosci
wskazanych w protokole ze badania sprawy na miejscu oraz zwrdcit si¢ do Konsultanta
Wojewodzkiego w dziedzinie psychiatrii o weryfikacj¢ wskazanych w protokole ustalen,
w szczegblno$ci w zakresie dotyczacym stosowania oceny wiasciwosci sprawowanej opieki
lekarskiej, zbiorowych $rodkéw dyscyplinujacych, zastraszania pacjentdw, ograniczenia

pacjentom kontaktu z lekarzem oraz kontaktu z osobami bliskim;

Konsultant Wojewddzki w  Dziedzinie Psychiatrii  poinformowal o  wynikach
przeprowadzonej wizytacji oraz odnidst si¢ do zakresu nieprawidlowos$ci wskazanych
w protokole ze badania sprawy na miejscu. W wyniku przeprowadzonych dziatan,

Konsultant wskazal, ze:
a) nie potwierdzono stosowania zbiorowych srodkow dyscyplinujacych wobec pacjentow,

b) nie udato si¢ zweryfikowa¢ nieprawidtowosci w przedmiocie zastosowania zastraszania
jako $rodka dyscyplinujacego wobec pacjentow,
C) nie potwierdzono nieprawidlowosci w przedmiocie ograniczania pacjentom kontaktu

z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego,

d) nie potwierdzono nieprawidlowosci w zakresie ograniczania pacjentom kontaktu

z lekarzami,

e) odnosnie do nieprawidlowosci w zakresie ograniczenia pacjentom Oddziatu VIla
kontaktéow z osobami bliskimi wskazano, ze trudnosci wynikaja z warunkow

organizacyjnych — architektura Oddzialu stwarza trudno$ci w wydzieleniu pomieszczenia
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3)

4)

przeznaczonego do spotkan z osobami bliskimi (w tym dzie¢mi ponizej 14. roku zycia).
Wspdlnie z personelem ustalono, ze do tego celu zostanie przeznaczone pomieszczenie

socjalne,

f) potwierdzono nieprawidtowos¢ w przedmiocie sposobu podawania pacjentom positkow

(wskazano jednoczes$nie, ze praktyka ta zostata aktualnie zaniechana),

g) odnos$nie do nieprawidlowosci w sposobie prowadzenia dokumentacji medycznej,
ustalono, ze w historiach choroby wpisy lekarzy byty umieszczane mniej wigcej co 10 dni.

Zalecono, by wpisy te byly prowadzone nie rzadziej niz co 7 dni,

h) odnosnie do nieprawidlowosci w przedmiocie nakazu kapieli wg obowigzujacego planu
dla pacjentow Oddzialu XX ustalono, ze nie dotyczy to wszystkich pacjentow tego
Oddziatu, a jedynie tych pacjentow, ktorzy w zwigzku z wykazywanymi zaburzeniami
psychicznymi nie dbaja o swoja higiene osobistg. Tym samym personel Oddziatu

sprawuje nadzor nad wykonywaniem przez nich czynnosci higienicznych,

i) odnosnie do nieprawidtowosci w zakresie niedostosowania pomieszczen do wymagan
rozporzadzenia w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadac pod wzgledem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki zdrowotnej oraz rozporzadzenia
sprawie szczegolowych wymagan, jakim powinny odpowiadac¢ pomieszczenia i urzqdzenia
podmiotu wykonujgcego dzialalnosé leczniczg zalecono utworzenie gabinetu zabiegowego
w Oddziale 1l (jako priorytetowe dziatanie, ktére szpital powinien podja¢é w trybie

pilnym), oraz zalecono sukcesywnie usuwac uchybienia;

Marszalek Wojewodztwa Slaskiego przeprowadzil kontrole w ww. podmiocie leczniczym,
w zakresie kompetencji organu zalozycielskiego, w wyniku ktérej nie stwierdzit

nieprawidtowosci w funkcjonowaniu szpitala;

Dyrektor szpitala odniost si¢ do zakresu nieprawidlowosci wskazanych w protokole

ze badania sprawy na miejscu oraz poinformowat o podjetych dzialaniach naprawczych, tj.:

a) szpital jest w trakcie opracowywania programu dostosowawczego pomieszczen obiektu
do wymagan okreslonych w aktach wykonawczych do ustawy o dziafalnosci leczniczej.
Dyrekcja Szpitala wielokrotnie wystepowata réwniez do organéw nadrzednych o wsparcie

finansowe inwestycji majacych na celu modernizacj¢ pomieszczen budynku szpitala,

b) personel piclegniarski we wszystkich oddziatach zobligowany jest do prowadzenia
z pacjentami zajg¢ z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. Aktualnie zostaly
opracowane przez kierowniczg kadre pielegniarska programy rehabilitacji psychiatrycznej
dla pielegniarek/rzy pracujacych w poszczegdlnych oddzialach oraz zaktadzie

opiekunczo-leczniczym psychiatrycznym,

c) spital zobowigzat si¢ dotozy¢ wszelkich staran, celem urozmaicenia oferty terapeutycznej,

w zakresie posiadanych srodkéw, ktorego moga by¢ przeznaczone na ten cel,

51



5)

6)

b)

d)

9)

a)

b)

d) szpital zobowigzal si¢ dotozy¢ wszelkich staran, celem zwigkszenia czgstotliwosci

spacerow,
e) uaktualniono i uzupetniono informacje udostgpnione na tablicach ogtoszen,

f) przeprowadzono lub zaplanowano stosowne szkolenia dla personelu szpitala;

Slaski Oddziat Wojewoddzki Narodowego Funduszu Zdrowia poinformowal, ze w zwiazku
z zakresem nieprawidtowosci wskazanych w protokole ze zbadania sprawy na miejscu,
podjeto decyzje o przeprowadzeniu kontroli w ww. podmiocie leczniczym, w wyniku ktorej

ustalono, ze:

budynki oddziatow nie sg dostosowane dla o0s6b niepetnosprawnych ruchowo (brak

podjazdow, brak wind),

wigkszo$¢ sal chorych nie posiada umywalek oraz dozownikow z mydtem w plynie,
pojemnikéw z r¢cznikami jednorazowego uzycia oraz nie jest zapewniony dostgp do tozek

Z trzech stron,

wymiar zatrudnienia lekarzy i psychologow nie odpowiada zapisom rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczern gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (z poézn. zm.) oraz zarzadzenia 65/2011/DSOZ Prezesa
NFZ z dnia 17 pazdziernika W sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow

W rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien (z pdzn. zm.),

harmonogram pracy w poszczegdlnych Oddzialach nie sg spdjne z harmonogramem

przedstawionym przez Szpital,

$wiadczenia z zakresu psychoterapii grupowej nie stanowig potowy oddziatywan

terapeutycznych,

praca psychologow dokumentowana jest jedynie sporadycznymi wpisami dokumentacje

medyczna,
w sposobie prowadzenia dokumentacji medycznej wystepuja nieprawidtowosci;

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Rybniku poinformowat, iz Szpital podjat
dzialania majace na celu usuniecie usterek technicznych majacych doprowadzi¢ obiekt do stanu
zadowalajacego, ktore zostaly zainicjowane w zwiazku z prowadzonym postepowaniem

administracyjnym wobec ww. podmiotu. Jednocze$nie wskazano, ze:

budynki szpitala sg obicktami ponad 100-letnimi, co jest powodem wystgpowania ciggtych

usterek technicznych, pomimo podejmowania dziatan celem ich likwidacji,
wydano decyzj¢, w ktorej nakazano m.in.:

— zlikwidowanie przyczyny powstawania zagrzybienia na $cianach i sufitach

w tazienkach dla pacjentow,

52



— odmalowac §ciany i sufity wszystkich pomieszczen Oddziatow,

— wymieni¢ zniszczong wyktadzing podtogowa,

— odmalowac¢ brudne, zakurzone $ciany i sufity we wszystkich pomieszczeniach;
— urozmaici¢ i poprawi¢ jadtospis,

— opracowa¢ program dostosowania programu dostosowawczego pomieszczen obiektu
do wymagan okre§lonych w aktach wykonawczych do ustawy o dziatalnosci

leczniczej.

Sprawy zbadane na miejscu w podmiotach udzielajacych Swiadczen zdrowotnych
w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze dla dzieci i mlodziezy w ramach
opieki dlugoterminowej oraz w zakladach opiekunczo-leczniczych psychiatrycznych dla

dzieci i mlodziezy

I. Szpital Mazowiecki — Oddzial Terapii Calo$ciowych Zaburzen Rozwojowych

w Garwolinie (woj. mazowieckie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 24 wrze$nia 2012 r. w Szpitalu

Mazowieckim w Garwolinie Sp. z.0.0. — Oddziat Terapii Cato$ciowych Zaburzen Rozwojowych.

1. Przeprowadzone ustalenia
Na podstawie przeprowadzonych na miejscu czynnosci stwierdzono wystapienie nast¢pujacych
nieprawidtowosci:
1) niektore pomieszczenia 0ddziatu wymagaja remontu:
a) $ciany z ubytkami tynku, w tym odpadajaca farba,
b) stolarka okienna, drzwiowa z ubytkami,
c) wyeksploatowana wyktadzina podtogowa,
d) grzejniki z widoczng korozja,
e) ubytki i pekniecia glazury w pomieszczeniach sanitarno-higienicznych.
2) brak dostepu do 16zek pacjentow z trzech stron;

3) brak opracowanych indywidualnych programow zaje¢ rehabilitacyjnych.

Prezes Szpitala Mazowieckiego w Garwolinie Sp. z o.0. poinformowata, iz w miarg
pozyskiwania $rodkow finansowych, przeprowadzane sg remonty pomieszczen ww. podmiotu

leczniczego, co bylo zauwazalne w dniu zbadania sprawy na miejscu. Odno$nie ww. 0ddziahu,
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w pierwszej kolejnosci srodki finansowe przeznaczane s3 na nowe wyposazenie tj. m.in. zakup

nowych t6zek, szafek oraz poscieli.

W wyniku przeprowadzonych dziatan nalezy pozytywnie oceni¢ przestrzeganie praw pacjenta
przez $wiadczeniodawce. Incydentalne uchybienie polegato na braku opracowania indywidualnych
programéw zaje¢ rehabilitacyjnych — co stanowi naruszenie § 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej w sprawie organizowania zajeé rehabilitacyjnych w szpitalach psychiatrycznych

i nagradzania uczestnikéw tych zajec.

2. Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystgpit do $wiadczeniodawcy z zaleceniem opracowania
indywidualnych programoéw zaje¢ rehabilitacyjnych, uwzgledniajacych indywidualne problemy
i deficyty pacjentow.

Il.  Zaklad Leczniczo-Wychowawczy Zgromadzenia Sidstr Matki Bozej Milosierdzia

w Czestochowie (woj. Slaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 13 wrze$nia 2012 r. w Zakladzie
Leczniczo-Wychowawczy Zgromadzenia Siostr Matki Bozej Milosierdzia w Czestochowie.
1. Stwierdzone nieprawidlowosci

Na podstawie przeprowadzonych na miejscu czynnosci stwierdzono wystgpienie nast¢pujacych

nieprawidtowosci:
1) brak informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) zbyt duze zaggszczenie pacjentow w salach (w jedna z sal 16zkowych przeznaczona jest dla

18 pacjentdéw);
3) personel nie posiada identyfikatorow.

2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji,

o ktorym mowa w art. 11 ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
3. Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do $wiadczeniodawcy z nastgpujacymi zaleceniami:

1) umieszczenie w miejscu ogélnodostepnym informacji o prawach pacjenta i danych

teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta;

2) wprowadzenie obowiazku noszenia identyfikatorow;
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3) dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia w sprawie szczegolowych
wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu wykonujgcego

dziatalnosé leczniczq.

1. Niepubliczny Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy ,,Z Ufnoscia w Trzecie Tysiaclecie”

w Czestochowie (woj. Slaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 13 wrze$nia 2012 r. w Niepublicznym

Zaktadzie Pielegnacyjno—Opiekunczym ,,Z Ufnoscig w Trzecie Tysigclecie” w Czgstochowie.
1. Przeprowadzone ustalenia

W wyniku przeprowadzonych czynno$ci pozytywnie oceniono przestrzeganie praw pacjenta
w Niepublicznym Zakladzie Pielegniarsko-Opiekunczym ,,Z UfnoScia w Trzecie Tysigclecie”
w Czgstochowie. Incydentalne uchybienie (brak aktualnej informacji o prawach pacjenta) nie ma

wplywu na ogdlng oceng ww. §wiadczeniodawcy.
2. Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystgpit do $wiadczeniodawcy z zaleceniem uaktualnienia informacji
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz danych teleadresowych organdw i instytucji, ktore

zobowigzane sg do przyjmowania skarg i wnioskéw pacjentéw oraz ich opiekunow.

IV. Zaklad Opiekunczo-Leczniczy dla Dzieci z Zaburzeniami Psychicznymi Samodzielny

Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Radzyniu Podlaskim (woj. lubelskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 19 wrze$nia 2012 r. w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym dla Dzieci z Zaburzeniami Psychicznymi Samodzielnego Publicznego

Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Radzyniu Podlaskim.
1. Stwierdzone nieprawidlowosci

W wyniku przeprowadzonych czynnosci stwierdzono nastgpujace nieprawidtowosci:

1) terapeuta zaj¢ciowy pracuje z dzieémi w godzinach od 11:00 do 14:35. Niezbednym jest
zapewnienie pelniejszej opieki ze strony terapeuty zajeciowego (tj. wydluzenie czasu jego
pracy);

2) brak rozktadéw zaje¢ prowadzonych w ciggu dnia/tygodnia oraz brak indywidualnych

planow zaje¢ dla poszczegodlnych pacjentow;

3) sposrod trzech pacjentow przebywajacych w Zaktadzie, tylko jedno dziecko uczeszczato do

szkoty. Obowiazek szkolny przez pozostatych pacjentéw jest niewypeliany ze wzglgdu na brak
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dokumentacji wymaganej do zgloszenia dziecka do szkoty. Wobec tych dzieci nie jest

prowadzone réwniez nauczanie indywidualne;
4) brak procedury w zakresie nadzoru nad depozytem pacjenta;
5) nie jest prowadzona ksigga zabiegow;

6) w wyniku dokonanej analizy stosowanego druku przepustki w ww. zaktadzie stwierdzono,
iz jest on niezgodny ze wzorem formularza przepustki okreSlonym w Zafgczniku nr 1 do
Zalecen Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Psychiatrii z dnia 25 stycznia 2012 r. w sprawie
udzielania przepustek na okresowe przebywanie pacjentow szpitala psychiatrycznego poza
szpitalem. Druk przepustki w Zakladzie okre§lany jest jako karta urlopowa nie zawiera
wszelkich niezbednych informacji wymaganych we wzorze opracowanym przez Www.
Konsultanta, tj. nie uwzglednia nazwy lekdéw, dawek i sposobu ich przyjmowania przez
pacjenta bedacego na przepustce. W stosowanej Kkarcie urlopowej, ktora opiekun pacjenta
otrzymuje, nie ma miejsca na dokonanie adnotacji dotyczgcej godziny poczatkowej udzielenia
przepustki, jak réwniez godziny jej zakonczenia. Powyzsze dane s3 odnotowane

w zeszycie prowadzonym w zakladzie, nie stanowigcym dokumentacji medycznej;
7) $swiadczeniodawca nie wyeksponowat na terenie placowki informacji o prawach pacjenta;
8) w wyniku weryfikacji indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta stwierdzono:

a) brak w Kkarcie zlecen lekarskich wpiséw osoby wykonujgcej zlecenie (autoryzacji);
b) brak pieczatki lekarza przyjmujgcego (widnieje jedynie podpis ww. lekarza)
w historii choroby, w czesci dotyczacej wyniku badania lekarskiego przy przyjeciu do

szpitala.
2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan stwierdzono, iz w ww. podmiocie leczniczym, doszto do

naruszenia nastgpujacych praw pacjenta:

1) do informacji o prawach pacjenta, o ktorym mowa w art. 9 oraz w art. 11 ust. 1 ustawy

o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
2) do dokumentacji medycznej, o ktorym mowa w art. 24 ust. 1 ww. ustawy;

3) do przechowywania rzeczy warto$ciowych w depozycie, o ktorym mowa w art. 39

WW. ustawy.

3. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do s$wiadczeniodawcy z nastgpujacymi zaleceniami:

1) zamieszczenie na  terenie  zaktadu informacji o prawach pacjenta oraz

mozliwosci kontaktu z Rzecznikiem Praw Pacjenta;
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2) opracowanie stosownej procedury postgpowania z depozytem warto$ciowym pacjenta;

3) opracowanie i wdrozenie tygodniowego rozkladu zaje¢ oraz indywidualnego planu zajec

rehabilitacyjnych dla pacjenta;
4) zaangazowanie pracownika socjalnego w realizacje obowigzku szkolnego przez dzieci;

5) wdrozenie wzoru formularza przepustki okreslonego w Zataczniku nr 1 do Zalecen
Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Psychiatrii w sprawie udzielania przepustek na okresowe

przebywanie pacjentow szpitala psychiatrycznego poza szpitalem;

6) przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego z zakresu prowadzenia dokumentacji
medycznej zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania;

7) przeprowadzenie szkolenia dla personelu z zakresu przepisow ustawy o0 prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

. Wyniki podjetych dzialan

Dyrektor zaktadu poinformowat o zrealizowaniu zalecen wskazanych w protokole ze zbadania

sprawy na miejscu tj.:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

zaktualizowano i zamieszczono na terenie zakladu informacje o prawach pacjenta oraz

0 mozliwosci kontaktu z Rzecznikiem Praw Pacjenta;

karta depozytowa jest wystawiania w dwoch egzemplarzach, wzmocniono réwniez nadzor nad
depozytem pienieznym pacjentOw oraz opracowywania jest procedura postepowania

z depozytem wartosciowym pacjenta;

na tablicy ogloszen zostat udostgpniony tygodniowy plan zaje¢ oraz omoéwiony uprzednio

z pacjentami podczas spotecznos$ci terapeutycznej regulamin zaktadu;
opracowywane s3 indywidualne plany terapeutyczne dla pacjentow;

wlaczono pracownika socjalnego w pomoc w realizacji obowigzku szkolnego dzieci —
utrzymuje on staty kontakt z opiekunami prawnymi pacjentow oraz pracownikami jednostek

organizacyjnych pomocy spoteczne;j;
zmieniono druki przepustek — zgodnie z zaleceniem;
przeprowadzono stosowne szkolenia dla personelu zaktadu;

W ramach trwajacych prac remontowych zostaly wymienione na nowe wszystkie okna

w zakladzie;

wprowadzono zmiany w zakresie pracy terapeuty zajeciowego — aktualnie zajecia

sa prowadzone przez trzech terapeutdéw, ktorzy pracuja w systemie zmianowym;

10) na terenie zaktadu zostata utworzona klasa zamiejscowa szkoty specjalnej.
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V. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Zaklad Opieki Paliatywno-Hospicyjnej dla

Dzieci ,,Nadzieja” w Toruniu (woj. kujawsko-pomorskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 10 pazdziernika 2012 r. w Niepublicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej Zaktadzie Opieki Paliatywno-Hospicyjnej dla Dzieci ,,Nadzieja”

w Toruniu.
1. Przeprowadzone ustalenia

W wyniku przeprowadzonych czynno$ci pozytywnie z uchybieniami oceniono realizacje praw
pacjenta w ww. podmiocie leczniczym.

Stwierdzono, ze S$wiadczeniodawca nie wyeksponowal na terenie placowki aktualnych
informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz informacji dotyczacej danych

teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta.
2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

Majagc na uwadze przeprowadzone ustalenia stwierdzono naruszenie prawa pacjenta

do informacji, o ktérym mowa w art. 11 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
3. Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapil z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogdlnodostgpnym
aktualnych informacji o prawach pacjenta oraz danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta.
Ponadto, zalecano wprowadzenie obowigzku noszenia przez personel zaktadu imiennych

identyfikatordw.

VI. Zaklad Opiekunczo-Leczniczy dla Dzieci prowadzony przez Zgromadzenie Sidstr

Sw. Jozefa w Wierzbicach Wroclawskich (woj. dolnoslaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 5 pazdziernika 2012 r. w Zakladzie
Opickuficzo-Leczniczym dla Dzieci prowadzonym przez Zgromadzenie Siostr Sw. Jozefa

w Wierzbicach Wroctawskich.

1. Przeprowadzone ustalenia

W wyniku przeprowadzonych ustalen pozytywnie z uchybieniami oceniono przestrzeganie

praw pacjenta przez $wiadczeniodawce. Incydentalne uchybienia to:

1) brak informacji o prawach pacjenta i informacji dotyczacej danych teleadresowych Biura
Rzecznika Praw Pacjenta;

2) personel nie nosi identyfikatorow;
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3) dane niezbedne do identyfikacji pacjentdw, tj. imig¢, nazwisko, data urodzenia zostaty

umieszczone w widocznym miejscu — na drzwiach pokoi pacjentow.
2. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do swiadczeniodawcy z nastgpujacymi zaleceniami:
1) wprowadzenie obowigzku noszenia przez personel zaktadu imiennych identyfikatorow.

2) umieszczenie w miejscu ogdlnodostepnym informacji o prawach pacjenta oraz danych
teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta.

3) dostosowanie znakow identyfikacyjnych pacjentoéw do wymogoéw ustawy o dzialalnosci

leczniczej.
3. Wyniki podjetych dzialan

Dyrektor zaktadu poinformowata, o realizacji zalecen sformutowanych w protokole ze zbadania

sprawy na miejscu tj.:
1) wprowadzono obowigzek noszenia przez personel imiennych identyfikatoréw — jako element
podnoszenia jako$ci $wiadczonych ushug medycznych;

2) zredagowano informacje o prawach pacjenta oraz wyeksponowano je w miejscach

ogolnodostgpnych dla pacjentow i ich rodzin;

3) zredagowano informacj¢ o danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz

wyeksponowano je w miejscach ogélnodostgpnych dla pacjentow i ich rodzin;
4) z miejsc ogdlnodostepnych usunigto wszelkie dane identyfikujace pacjenta;

5) wprowadzono zapis znakow identyfikacyjnych pacjentow w sposob uniemozliwiajacy

identyfikacje pacjentow przez osoby nieuprawnione.
VII. EMC Instytut Medyczny S.A. Filia: Szpital Sw. Rocha w Ozimku (woj. opolskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 11 pazdziernika 2012 r. w EMC Instytucie
Medycznym S.A. Filia: Szpital Sw. Rocha w Ozimku.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci
W wyniku przeprowadzonych czynnosci stwierdzono nastgpujace nieprawidtowosci:

1) zbyt duze zaggszczenie chorych w salach uniemozliwia dostep do tozek pacjentow
z trzech stron;

2) pracownia terapii zajeciowej wyposazona jest w znikomg ilo$¢ materiatow i sprzetu
umozliwiajacego prowadzenie zaje¢. Niewielka przestrzen uniemozliwia ponadto prowadzenie

zajec terapeutycznych z wykorzystaniem niektorych posiadanych materialow;
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3) nie opracowano planéw i programoéw terapeutycznych;

4) dane niezbedne do identyfikacji pacjentéw, tj. imi¢, nazwisko, data urodzenia zostaly
umieszczone w widocznym miejscu — nad 16zkami pacjentow;
5) pomieszczenia higieniczno-sanitarnego nie sg przystosowane dla oséb niepelnosprawnych,

W szczegolnosci poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich.
2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono, ze w EMC Instytucie Medycznym S.A.
Filia: Szpital Sw. Rocha w Ozimku doszto do naruszenia prawa pacjenta do §wiadczen zdrowotnych,

o ktorym mowa w art. 8 ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystgpil do swiadczeniodawcy z nastgpujacymi zaleceniami:

1) zaangazowanie personelu w organizacje planu dnia pacjentow, w tym opracowanie

i wdrozenie planow 1 programow terapeutycznych dla pacjentow;

2) dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadac¢ pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu

wykonujgcego dziatalnosé leczniczg;

3) dostosowanie znakéw identyfikacyjnych pacjentéw do wymogdéw ustawy 0 dzialalnosci

leczniczeyj.

4. Wyniki podjetych dziatan

Dyrektor podmiotu leczniczego poinformowal o zrealizowaniu zalecen wskazanych

w protokole ze zbadania sprawy na miejscu, tj.:

1) dostosowanie pomieszczen do wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia sprawie
szczegolowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzqdzenia
podmiotu  wykonujgcego  dziatalnos¢  leczniczqg  nastgpowaé bedzie zgodnie
Z zaakceptowanym przez Panstwowego Wojewoddzkiego Inspektora Sanitarnego w Opolu
programem dostosowawczym. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy dla Dzieci i Mtodziezy oraz
Hospicjum Stacjonarne dla Dzieci zostang przeniesione do pomieszczen w innej czgsci
budynku po uprzednim ich dostosowaniu poprzez adaptacje pomieszczen sanitarno-
-higienicznych dla osob niepetlnosprawnych oraz zapewnieniu mozliwosci dostepu do

16z€ek z trzech stron;

2) od dnia 24 pazdziernika 2012 r. zaadaptowano i doposazono w odpowiednig ilo$¢
materiatow 1 sprzetu drugie pomieszczenie na potrzeby pracowni terapii zajeciowe;.
Zaangazowano rowniez personel w organizacj¢ planu dnia pacjentow — poprzez

oprawianie 1 wdrozenie planu i programu terapeutycznego dla pacjentow;
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VIII.

3) tabliczki z danymi osobowymi pacjentéw, umieszonych nad ich 16zkami zostaty usunigte,
za$ znaki identyfikacyjne pacjentoéw zostaly dostosowane do wymogoéw ustawy

0 dziatalnosci leczniczej.

Zaklad Leczniczo-Opiekunczy dla Dzieci prowadzony przez Zgromadzenie Siostr

Maryi Niepokalanej w Piszkowicach (woj. dolnos$laskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 4 pazdziernika 2012 r. w Zakladzie
Leczniczo-Opiekunczym dla Dzieci prowadzonym przez Zgromadzenie Sidstr Maryi Niepokalanej

w Piszkowicach.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci
W wyniku przeprowadzonych czynnos$ci stwierdzono:

1) na tablicy ogloszen nie wyeksponowano informacji dotyczacych: danych teleadresowych

Biura Rzecznika Praw Pacjenta, praw pacjenta oraz trybu sktadania skarg i wnioskow;

2) zbyt duze zaggszczenie chorych w salach uniemozliwia dostegp do 16zek pacjentow

z trzech stron.
2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych ustalen generalnie pozytywnie oceniono przestrzeganie praw
pacjenta przez Swiadczeniodawce. W Zakladzie Leczniczo-Opiekunczym dla Dzieci prowadzonym
przez Zgromadzenie Sidstr Maryi Niepokalanej w Piszkowicach, doszto do naruszenia prawa pacjenta

do informacji, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Nieznaczne uchybienie dotyczyto braku dostepu do t6zek pacjentéw z trzech stron, tym samym
niespetnienie wymogu okre§lonego w Rozdziale III § 18-20 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
W sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzqdzenia podmiotu

wykonujgcego dziatalnosc leczniczg.
3. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do $wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) umieszczenie w miejscu ogolnodostgpnym informacji o prawach pacjenta oraz danych

teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta;
2) umieszczenie w miejscu ogolnodostepnym tzw. ksiazki skarg i wnioskow.

4. Wyniki podjetych dzialan

Dyrektor zakladu poinformowal o zrealizowaniu zalecen wskazanych w protokole

ze zbadania sprawy na miejscu, tj.:
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1) zredagowano informacj¢ o prawach pacjenta wraz z opisem trybu sktadania skarg i wnioskow
oraz wyeksponowano je na tablicy ogloszen w oddziatach zakladu — w miejscach

ogolnodostgpnych dla pacjentow i ich rodzin;

2) zredagowano informacj¢ o aktualnych danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta
i wyeksponowano je na tablicy ogloszen w oddziatach zakladu — w miejscach

ogodlnodostepnych dla pacjentdéw i ich rodzin;

3) w miejscu ogoélnodostepnym dla pacjentow i ich rodzin umieszono ksigzke skarg i wnioskow.

IX. Hospicjum Siéstr Sw. Elibiety w Zlotowie, utworzony przez Prowincje Torunska

Zgromadzenia Siéstr Swietej Elzbiety (woj. wielkopolskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 9 pazdziernika 2012 r. w Hospicjum
Siostr Sw. Elzbiety w Zlotowie, utworzonym przez Prowincje Torunska Zgromadzenia Siostr Swiete;
Elzbiety.

1. Przeprowadzone ustalenia

W wyniku przeprowadzonych czynno$ci pozytywnie oceniono przestrzeganie praw pacjenta
w Hospicjum Siéstr Sw. Elzbiety w Zlotowie.
Incydentalne uchybienie nie ma wptywu na ogdlng ocene $wiadczeniodawcy, a usuniecie ich

w trakcie trwania czynnosci powoduje odstgpienie od wydawania zalecen.

X. Zaklad Opiekunczo-Leczniczy dla Dzieci im. Jana Pawla II prowadzony przez

Zgromadzenie Siostr Maryi Niepokalanej w Jaszkotle (woj. dolnos$lgskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 5 pazdziernika 2012 r. w Zakltadzie
Opiekunczo-Leczniczym dla Dzieci im. Jana Pawla Il prowadzonym przez Zgromadzenie Siostr

Maryi Niepokalanej w Jaszkotle.
1. Przeprowadzone ustalenia
W wyniku przeprowadzonych ustalen pozytywnie oceniono przestrzeganie praw pacjenta przez

$wiadczeniodawce. Incydentalne uchybienie, nie majace wptywu na funkcjonowanie zaktadu, dotyczy

braku dostepu do t6zek pacjentow z trzech stron.

W zwigzku z pozytywng oceng realizacji obowigzkow natozonych na $wiadczeniodawce

odstepuje sie od wydania zalecen wobec ww. podmiotu.
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Xl. Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy Stowarzyszenia OSrodek Integracji Spolecznej

w Zielonej Gorze (woj. lubuskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 26 listopada 2012 r. w Zakladzie

Pielggnacyjno-Opiekunczym Stowarzyszenia Osrodek Integracji Spolecznej w Zielonej Gorze.

1. Przeprowadzone ustalenia

W wyniku przeprowadzonych dziatan pozytywnie oceniono funkcjonowanie ww. podmiotu
leczniczego i podejmowane przez $wiadczeniodawce dziatania majace na celu stworzenie jak
najlepszych warunkow pobytu osobom wymagajacym pomocy 1 opieki, w tym pacjentowi

matoletniemu. Niemniej, zwrécono uwage na:

1) Kkonieczno$¢  przywigzywania  wickszej wagi do  odpowiedniego  postepowania

z zanieczyszczong bielizng pacjentow;

2) brak aktualnych informacji teleadresowych Biura Rzecznika Praw Pacjenta (§ 11 Zatacznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogolnych warunkow o udzielanie Swiadczen

opieki zdrowotnej).
2. Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu

ogolnodostgpnym petnych informacji o danych teleadresowych Biura Rzecznika Praw Pacjenta.

XIl. Zaklad Opiekunczo-Leczniczy ,,Serdeczna Troska”, Niepubliczny Zaklad Opieki

Zdrowotnej w Krakowie (woj. malopolskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 26 listopada 2012 r. w Zakladzie

Opickunczo-Leczniczym ,,Serdeczna Troska” Niepubliczny Zaktad Opicki Zdrowotnej w Krakowie.

1. Przeprowadzone ustalenia

W wyniku przeprowadzonych czynnos$ci sprawdzajacych pozytywnie oceniono przestrzeganie
praw pacjenta w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym ,,Serdeczna Troska” w Krakowie. Incydentalne
uchybienia, polegajace na umieszczeniu danych umozliwiajacych identyfikacje pacjentow (imig
i nazwisko oraz data urodzenia) nad ich t6zkami oraz brak identyfikatoréw u personelu szpitala, nie

majg wpltywu na ogolng pozytywng oceng $wiadczeniodawcy.
2. Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do dyrektora ww. podmiotu leczniczego z zaleceniem

dostosowania znakow identyfikacyjnych pacjentow do wymogow ustawy o dzialalnosci leczniczej.
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X1,

XIV.

Zaklad Opiekunczo-Leczniczy dla Dzieci i Mlodziezy w Kraszewie Czubaki,
funkcjonujacym w strukturze Poradni Rodzinnej ,Zdrowie” w Plonsku

(woj. mazowieckie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 21 listopada 2012 r. w Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym dla Dzieci 1 Milodziezy w Kraszewo Czubaki, funkcjonujagcym

w strukturze Poradni Rodzinnej ,,Zdrowie” w Plonsku.
1. Przeprowadzone ustalenia

W wyniku przeprowadzonych przez pracownikéw Biura Rzecznika Praw Pacjenta czynnosci
pozytywnie oceniono przestrzeganie praw pacjenta w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym dla Dzieci
i Mtodziezy w Kraszewo Czubaki, funkcjonujagcym w strukturze Poradni Rodzinnej ,,Zdrowie”
w Plonsku.

Samodzielny Publiczny Zaklad Opiekunczo-Leczniczy dla Dzieci i Milodziezy
w Bacikach Srednich (woj. podlaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 9 listopada 2012 r. w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym dla Dzieci i Mlodziezy w Bacikach Srednich. Majac
na uwadze, iz w dniu 28 lipca 2011 r. w ww. podmiocie leczniczym zostaly przeprowadzone
czynno$ci weryfikujgce realizacj¢ praw pacjenta przez $wiadczeniodawce, zweryfikowano rowniez
stopien wdrozenia zalecen wskazanych w protokole ze zbadania sprawy na miejscu z dnia 9 sierpnia
2011r.

1. Przeprowadzone ustalenia
W wyniku przeprowadzonych dziatan pozytywnie oceniono przestrzeganie praw pacjenta przez

$wiadczeniodawce. Incydentalne uchybienie polegato na zamieszczeniu nieaktualnej informacji

0 prawach pacjenta.

Jednocze$nie, nalezy wskazac, iz §wiadczeniodawca wywiazat sie z zalecen sformulowanych
w protokole ze zbadania sprawy na miejscu z dnia 9 sierpnia 2011 r.

2. Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystgpit do $wiadczeniodawcy z zaleceniem zaktualizowania
udostepnionej informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (ustawa 0 prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta).
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3. Wiyniki podjetych dzialan

Dyrektor zaktadu poinformowat o zrealizowaniu zalecenia wskazanego w protokole ze zbadania
sprawy na miejscu, tj.: uaktualniono udostgpnione informacje o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta.

XV. Dom im. J. Korczaka Regionalnej Placowce Opiekunczo-Terapeutycznej

w Gdansku Szpital Dzieciecy Polanki im. Macieja Plazynskiego (woj. pomorskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 26 listopada 2012 r. w Domu
im. J. Korczaka Regionalnej Placoéwce Opiekunczo-Terapeutycznej w Gdansku Szpitala Dziecigcego

Polanki im. Macieja Ptazynskiego.
1. Stwierdzone nieprawidlowosci

W wyniku przeprowadzonych ustalen ustalono, ze personel nie posiada identyfikatorow, zas
w widocznych miejscach nie wyeksponowano informacji dotyczacych danych teleadresowych

Rzecznika Praw Pacjenta, praw pacjenta, a takze informacji o trybie sktadania skarg i wnioskow.
2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji, o ktérym

mowa w art. 11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do $wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) umieszczenie w miejscu ogolnodostgpnym informacji o prawach pacjenta, danych

teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz informacji o trybie sktadania skarg i wnioskow,
2) wprowadzenie obowigzku noszenia przez personel Zaktadu imiennych identyfikatorow.
4.  Wyniki podjetych dzialan
Dyrektor zaktadu poinformowat, ze wskazane w protokole uchybienia zostaly niezwtocznie
usunigte, za$ zalecenia sformulowane w protokole ze zbadania sprawy na miejscu zostaly

zrealizowane. Ponadto, zorganizowano rowniez szkolenie dla personelu z ustawy 0 prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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XVI1. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Bluemed” Zaklad Opiekunczo-Leczniczy
dla Dzieci i Mlodziezy ,,Radosne Serce” w Rzeszowie (woj. podkarpackie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 26 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,.Bluemed” Zaklad Opiekunczo-Leczniczy dla Dzieci i Mtodziezy

,,Radosne Serce” w Rzeszowie.
1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych dziatan pozytywnie z uchybieniami oceniono przestrzeganie
praw pacjenta przez $wiadczeniodawce. Incydentalne uchybienie polegato na zamieszczeniu
nieaktualnej informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a tym samym doszto
do naruszenia prawa pacjenta do informacji, o ktérym mowa w art. 11 ust. 1 ustawy 0 prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2. Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do s$wiadczeniodawcy z zaleceniem zaktualizowania

informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

XVIIl. Zaklad Leczniczo-Opiekunczy ,,Betlejem” w Jastrzebiu-Zdroju (woj. Slaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu zostalo przeprowadzone w dniu 17 grudnia 2012 .

w Zaktadzie Leczniczo-Opickunczym ,,Betlejem” w Jastrzebiu-Zdroju.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta

W wyniku przeprowadzonych ustalen pozytywnie oceniono przestrzeganie praw pacjenta
przez Zaklad Leczniczo-Opicekunczy ,,Betlejem” w Jastrzgbiu Zdroju. Uchybienie — niemajace
wpltywu na ogdlng ocene §wiadczeniodawcy i prawidtowe funkcjonowanie Zakladu w kontekscie
realizacji praw pacjenta — polegalo na zamieszczeniu niepeinej i nieaktualnej informacji odno$nie
Rzecznika Praw Pacjenta.

Tym samym stwierdzono naruszenie art. 11 wust. 1 ustawy o0 prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2. Sformulowane zalecenia

Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do $wiadczeniodawcy z zaleceniem zaktualizowania

ww. informacji.
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3. Wyniki podjetych dzialan

Dyrektor zaktadu poinformowal, ze wszystkie informacje udostepnione w ogoélnodostepnych
miejscach zostaty uaktualnione lub uzupetione, zgodnie z zaleceniami wskazanymi w protokole ze

zbadania sprawy na miejscu.

XVIIIl.  Specjalistyczny Osrodek Edukacyjno-Leczniczo-Rehabilitacyjnym dla Dzieci
Niewidomych i Niedowidzacych Polskiego Zwiazku Niewidomych w Rudoltowicach
(woj. slaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 18 grudnia 2012 r. w Specjalistycznym
Osrodku Edukacyjno-Leczniczo-Rehabilitacyjnym dla Dzieci Niewidomych i Niedowidzgcych
Polskiego Zwigzku Niewidomych w Rudottowicach.

1. Stwierdzone nieprawidlowosci

1) w widocznym miejscu nie wyeksponowano informacji dotyczacych danych teleadresowych
Rzecznika Praw Pacjenta, praw pacjenta oraz informacji o trybie sktadania skarg i wnioskow;
2) udostepniona na tablicy ogloszen Karta Praw Pacjenta nie jest sporzadzona w oparciu

0 obowigzujgce przepisy prawne;

3) w przypadku zastosowania $rodka przymusu bezposredniego nie jest prowadzona Karta
zastosowania unieruchomienia lub izolacji, o ktérej mowa w § 17 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania oceny

zasadnosci jego zastosowania.
2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta
W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do:

1) s$wiadczen zdrowotnych, o ktorym mowa w art. 8 ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta;
2) informacji, o ktorym mowa w art. 11 ww. ustawy.

3. Sformulowane zalecenia
Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do $wiadczeniodawcy z nastgpujacymi zaleceniami:

1) uaktualnienie informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) dokumentowanie stosowania przymusu bezposredniego zgodnie z przepisami ustawy
0 ochronie zdrowia psychicznego oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia W sprawie sposobu
stosowania i dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania

oceny zasadnosci jego zastosowania;
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3) przeprowadzenie szkolenia dla personelu w zakresie stosowania przymusu bezposredniego.
4. Wyniki podjetych dzialan

Dyrektor zaktadu poinformowal o realizacji zalecen, tj. wszystkie informacje udostgpnione
w ogoélnodostgpnych miejscach zostaly uaktualnione lub uzupehlione, zgodnie z zaleceniami
wskazanymi w protokole ze zbadania sprawy na miejscu. Ponadto, przeprowadzono szkolenie

stosowne szkolenie dla personelu zaktadu.

Sprawy zbadane na miejscu w podmiotach udzielajacych Swiadczen zdrowotnych

w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

I. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Centrum Medyczne ETER-MED”

w Gdansku (woj. pomorskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 30 stycznia 2012 r. w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Centrum Medyczne ETER-MED” w Gdansku.
1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepiséw odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, okreSlonych w ustawie 0 prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz przepisach odrebnych, o ktérym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 1 i 4 zalgcznika do rozporzadzenia W sprawie

0golnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.

2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do

$wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:
1) umieszczenie na tablicy informacyjnej brakujacych informacji, dotyczacych imion
i nazwisk osob kierujacych placowka;

2) opracowanie informacji dotyczacej trybu skladania skarg i wnioskéw oraz umieszczenie jej

w miejscu ogélnodostgpnym,;
3) udostepnienie informacji o prawach pacjenta.
3. Wyniki podjetych dzialan

Prezes podmiotu leczniczego poinformowat o realizacji zalecen wskazanych w protokole ze

zbadania sprawy na miejscu.
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Il. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,D.D.J-Med.” s.c. w Pabianicach
(woj. lédzkie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 29 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,D.D.J-Med.” s.c. w Pabianicach.
1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrebnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 4 i 5 zatagcznika do rozporzadzenia w sprawie

ogolnych warunkoéw umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.

2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

swiadczeniodawcy z nastepujgcymi zaleceniami:

1) umieszczenie w miejscu ogoélnodostepnym informacji O:
a) prawach pacjenta,
b) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta,
C) trybie skladania skarg i wnioskow,
d) bezptatnych numerach alarmowych ratownictwa medycznego;

2) umieszczenie ww. informacji w miejscu umozliwiajacym dostep do nich osobom

niepetlnosprawnym ruchowo;

3) umieszczenie w miejscu widocznym z zewnatrz budynku informacji o dostepnych

$wiadczeniach w ramach nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotne;.
3. Wiyniki podjetych dzialan

Kierownik podmiotu leczniczego poinformowat o realizacji zalecen wskazanych

w protokole ze zbadania sprawy na miejscu.

I1l.  Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Remedium” s.c. w Nysie (woj. opolskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 27 listopada 2012 r. w Niepublicznym

Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Remedium” s.c. w Nysie.
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1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrebnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 4 i 5 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

0golnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do

$wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) umieszczenie w miejscu ogoélnodostepnym informacji o prawach pacjenta oraz danych
teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta i Biura Rzecznika Praw Pacjenta, a takze trybie sktadania
skarg i wnioskow;

2) zmiana treSci ogloszenia o pobieraniu oplat od rejestrujgcych si¢ pacjentow nie posiadajacych
w momencie rejestracji dowodu ubezpieczenia i dostosowanie praktyki w przedmiotowym zakresie

do obowiazujacych regulacji ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow

publicznych.
3. Wyniki podjetych dziatan

Swiadczeniodawca poinformowal o realizacji zalecen wskazanych w protokole ze zbadania

sprawy na miejscu.

IV. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnia Rodzinna” w Pruszkowie

(woj. mazowieckie)

1. Podstawa podjecia dzialania

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 26 listopada 2012 r. w Niepublicznym

Zakladzie Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnia Rodzinna” w Pruszkowie.

2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisé6w odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrgbnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12
WW. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 4 i 5 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
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3. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogdlnodostepnym informacji 0:
1) prawach pacjenta,
2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta,
3) trybie sktadania skarg i wnioskow;

4) profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych,
realizowanych w ww. placéwce na podstawie umow zawartych z Narodowym Funduszem

Zdrowia.

V. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Wojskowa Specjalistyczna

Przychodnia Lekarska w Braniewie (woj. warminsko-mazurskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 26 listopada 2012 r. w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej

w Braniewie.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisé6w odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreSlonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrgbnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12

WW. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 4 i 5 zalgcznika do rozporzadzenia

w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do
swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogoélnodostepnym informacji oprawach
pacjenta, danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta,
a takze trybie sktadania skarg i wnioskow.

3. Wyniki podjetych dzialan

1) s$wiadczeniodawca poinformowat, iz wszystkie brakujace informacje wskazane, w protokole

ze zbadania sprawy na miejscu, zostaly umieszczone w miejscu ogélnodostgpnym;

2) Szef Inspektoratu Wojskowej Shizby Zdrowia poinformowatl o realizacji przez

Swiadczeniodawce zalecen wskazanych przez Rzecznika Praw Pacjenta w protokole.
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V1. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Przychodnia Rejonowa

we Fromborku (woj. warminsko-mazurskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 29 listopada 2012 r. w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Przychodni Rejonowej we Fromborku.
1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisé6w odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrebnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 1, 4 i 5 zalagcznika do rozporzadzenia

w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogdlnodostepnym informacji o:
1) prawach pacjenta,

2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw

Pacjenta,
3) trybie sktadania skarg i wnioskow,
4) danych os6b kierujacych placowka.
3. Wyniki podjetych dziatan

Kierownik podmiotu leczniczego odnidst si¢ do zakresu nieprawidtowosci wskazanych

w protokole ze zbadania sprawy na miejscu.

VII. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Centrum Medyczne SOPMED” w Sopocie

(woj. pomorskie)

1. Podstawa podjecia dzialania

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 5 grudnia 2012 r. w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Centrum Medyczne SOPMED” w Sopocie.

2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepiséw odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono prawa pacjenta do informacji o prawach
pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz przepisach

odrebnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12 ww. ustawy.
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Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 1 i 5-7 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

0golnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.
3. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystgpit do

$wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) usunigcie nieaktualnych informacji o Rzeczniku Praw Pacjenta przy Pomorskim Oddziale

Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia;
2) zaniechanie postugiwania si¢ Kartg Praw Pacjenta z 1998 r.;
3) umieszczenia w miejscu ogolnodostepnym informacji o:

a) prawach pacjenta,

b) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw

Pacjenta,
C) trybie sktadania skarg i wnioskow,
d) numerdéw alarmowych ratownictwa medycznego,
e) numerach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;.
4. Woyniki podjetych dzialan

Prezes Zarzadu podmiotu leczniczego poinformowal 0 realizacji zalecen wskazanych

w protokole ze zbadania sprawy na miejscu.

VIIl. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Centrum Medyczne PLUS” w Kluczborku

(woj. opolskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 28 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej ,,Centrum Medyczne PLUS” w Kluczborku.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrgbnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 5 i 8 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
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2. Sformulowane zalecenia

W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do
swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostgpnym informacji 0 prawach

pacjenta, danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta.
3. Wiyniki podjetych dzialan

Swiadczeniodawca poinformowal o realizacji zalecen wskazanych w protokole ze zbadania

sprawy na miejscu.

IX. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Gorzowska Lecznica Specjalistyczna
Sp. z 0.0. w Gorzowie Wielkopolskim (woj. lubuskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 27 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Gorzowskiej Lecznicy Specjalistycznej Sp. z 0.0. w Gorzowie

Wielkopolskim.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisé6w odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreSlonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrgbnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 4 zalgcznika do rozporzadzenia W sprawie

0golnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do
swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostgpnym informacji o prawach
pacjenta, danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta,

a takze trybie sktadania skarg i wnioskow.

X. Przychodnia przy Kopalni Wegla Kamiennego ,,Porabka-Klimontéw” w Sosnowcu
(woj. slaskie).

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 29 listopada 2012 r. w Przychodni przy

KWK ,,Porgbka-Klimiontéw” w Sosnowcu.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji

0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
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przepisach odrebnych, o ktérym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12
WW. ustawy.
Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 4 i 5 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

0golnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystgpit do
swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostgpnym informacji 0 prawach
pacjenta, danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta,

a takze trybie skladania skarg i wnioskow.
3. Wiyniki podjetych dzialan

Prezes Fundacji ,,Unia Bracka” (podmiot tworzacy) poinformowat, iz wszystkie informacje
wskazane w protokole ze zbadania sprawy na miejscu zostaly umieszczone w miejscu

ogolnodostgpnym

XI. Praktyka Lekarzy Pierwszego Kontaktu ,LEKARZ sc. w Poznaniu
(woj. wielkopolskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 30 listopada 2012 r.
w Praktyce Lekarzy Pierwszego Kontaktu ,,LEKARZ” s.c. w Poznaniu.
1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrgbnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 1 i 4 zalgcznika do rozporzadzenia

w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

$wiadczeniodawcy z nast¢pujacymi zaleceniami:

1) usunigcie z tablic informacyjnych wszelkich ogloszen, komunikatow niepodpisanych,
nieaktualnych, sprzecznych z przepisami prawa;
2) umieszczenia w miejscu ogolnodostepnym informacji o:

a) prawach pacjenta,
b) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta,
C) trybie skladania skarg i wnioskow,

d) numerdéw alarmowych ratownictwa medycznego,
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e) numerach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej,
f)  imionach i nazwiskach osob kierujacych placowka.
3. Wyniki podjetych dziatan

Swiadczeniodawca poinformowal o realizacji zalecen wskazanych w protokole ze zbadania

sprawy na miejscu.

XIl. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Wojewodzki Szpital
Specjalistyczny nr 3 w Rybniku (woj. Slaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 30 listopada 2012 r. w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Wojewodzkim Szpitalu nr 3 w Rybniku. Decyzja zostata
podjeta w przedmiocie zweryfikowania stopnia przestrzegania prawa pacjenta do informacji.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrebnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 4 ,519 w zw. z § 13 zalgcznika rozporzadzenia

w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

$wiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) Zzmiana treSci ogloszenia o pobieraniu oplat od rejestrujgcych si¢ pacjentow nie
posiadajacych w momencie rejestracji dowodu ubezpieczenia i dostosowanie praktyki
W przedmiotowym zakresie do obowiazujacych regulacji ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych;
2) umieszczenia w miejscu ogolnodostepnym informacji o:
a) prawach pacjenta,
b)  danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta,
c) trybie sktadania skarg i wnioskow,
d)  mozliwosci i sposobie zapisania si¢ na list¢ oczekujacych na Swiadczenie.
3.  Wiyniki podjetych dziatan

Swiadczeniodawca poinformowat, iz wszystkie informacje wskazane w protokole ze zbadania

sprawy na miejscu zostaly umieszczone w miejscu ogélnodostepnym.
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XIll.  Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,BIOMED” w Boleslawcu
(woj. dolnoslaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 30 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej ,,BIOMED” w Bolestawcu. Decyzja zostala podjgta w przedmiocie
zweryfikowania stopnia przestrzegania prawa pacjenta do informacji.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisé6w odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrebnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 1 ,3-5, 7 i 9 zalacznika do rozporzadzenia

w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystgpil do

swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogdlnodostepnym informacji o:
1) prawach pacjenta,
2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta,
3) trybie sktadania skarg i wnioskow,
4) imionach i nazwiskach osob kierujacych praca komorki organizacyjne;j,

5) zasadach zapiséw na porady i wizyty, z uwzglednieniem swiadczen udzielanych w warunkach

domowych (w tym mozliwosci rejestracji telefoniczne;j),
6) numerach telefonéw alarmowych ratownictwa medycznego,
7) mozliwosci i sposobie zapisania si¢ na list¢ oczekujacych na swiadczenie.
3. Wiyniki podjetych dzialan

Swiadczeniodawca poinformowatl, iz wszystkie informacje wskazane w protokole ze zbadania

sprawy na miejscu i zostaty umieszczone na tablicy ogloszen.

XIV. Przychodnia ,,Medikus X” w Skarzysku Kamiennej (woj. Swietokrzyskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 30 listopada 2012 r. w Przychodni

»Medicus X” w Skarzysku Kamiennej.
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1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepiséw odrebnych

W  wyniku przeprowadzonych ustalen nie stwierdzono naruszenia prawa pacjenta
do informacji (art. 11 i art. 12 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta), a takze § 11
ust. 4 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie swiadczen

opieki zdrowotnej.

Niemniej, wystapiono do Swiadczeniodawcy o umieszczenie w miejscu ogoélnodostepnych

informacji o Rzeczniku Praw Pacjenta i danych teleadresowych Biura Rzecznika Praw Pacjenta.

XV. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,MEDIQ” w Legionowie

(woj. mazowieckie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 30 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej ,, MEDIQ” w Legionowie.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisé6w odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreSlonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrebnych, o ktérym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12
WW. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 1 oraz 3-5 zalgcznika do rozporzadzenia

w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

$wiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostepnym informacji o:
1) prawach pacjenta,

2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw

Pacjenta,
3) trybie skladania skarg i wnioskow,

4) osobach udzielajacych $wiadczen zdrowotnych oraz godzinach i miejscach udzielania

tych $wiadczen,

5) zasadach zapisow na porady i wizyty, z uwzglednieniem $wiadczen udzielanych

w warunkach domowych (w tym mozliwosci rejestracji telefonicznej),

6) profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze $rodkow publicznych,

realizowanych przez ten pomiot leczniczy.
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3. Wyniki podjetych dziatan

Dyrektor podmiotu leczniczego poinformowal, iz wszystkie informacje wskazane w protokole

ze zbadania sprawy na migjscu i zostaty umieszczone na tablicy ogloszen.

XVI. Samodzielny Publiczny Zespol Zakladéw Lecznictwa Otwartego Praga-Poludnie

w Warszawie (woj. mazowieckie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 28 listopada 2012 r. w Samodzielnym

Publicznym Zespole Zaktadow Lecznictwa Otwartego Praga-Potudnie w Warszawie.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisé6w odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz przepisach odrgbnych, o ktérym mowa w art. 11
ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 5 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

swiadczeniodawcy z nastepujgcymi zaleceniami:

1) usuniecie z tablic informacyjnych wszelkich ogloszen, komunikatow niepodpisanych,

nieaktualnych, sprzecznych z przepisami prawa;

2) umieszczenia w miejscu ogdlnodostepnym informacji o prawach pacjenta oraz danych

teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta.
3. Wiyniki podjetych dzialan

Dyrektor podmiotu leczniczego poinformowat o realizacji zalecen wskazanych
w protokole ze zbadania sprawy na miejscu. Jednoczesnie poinformowano, ze zalecono pracownikom

biezace monitorowanie i aktualizowanie udostepnianych informacji.

XVII. Poradnia Podstawowej Opieki Zdrowotnej ,,Zdrowie” w Jarostawiu (woj.

podkarpackie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 5 grudnia 2012 r. w Poradni Podstawowej

Opieki Zdrowotnej ,,Zdrowie” w Jarostawiu.
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1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisé6w odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen nie stwierdzono naruszenia prawa pacjenta do informacji,
niemniej wskazano na uchybienia w zakresie niewypetnienia dyspozycji § 11 ust. 4 pkt 1 i 7
zalacznika do rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki

zdrowotne;j.
2. Sformulowane zalecenia

W  zwigzku ze stwierdzonymi uchybieniami Rzecznik Praw Pacjenta wystgpit do
swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogoélnodostgpnym informacji 0 numerach

ratownictwa medycznego oraz imionach i nazwiskach osob kierujacych pracg komoérki organizacyjne;.
3. Wiyniki podjetych dzialan

Dyrektor podmiotu leczniczego poinformowal o realizacji zalecen wskazanych w protokole
Rzecznika Praw Pacjenta ze zbadania sprawy na miejscu. Jednocze$nie poinformowano, ze zalecono

pracownikom biezace monitorowanie i aktualizowanie udostepnianych informacji.

XVIII. Zespol Opieki Zdrowotnej ,,Szpital z USmiechem” Przychodnia Rejonowa nr 5
w Debicy (woj. podkarpackie)

1. Podstawa podjecia dzialania

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 28 listopada 2012 r. w Zespole Opieki
Zdrowotnej ,,Szpital z USmiechem” Przychodnia Rejonowa nr 5 w Debicy.
2. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepiséw odr¢bnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, o ktorym mowa w art. 12 ww. ustawy.
Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 1 i 3 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

0golnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.
3. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

$wiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostepnym informacji o:
1) imionach i nazwiskach oso6b kierujacych praca komorki organizacyjnej,

2) zasadach zapisow na porady i wizyty, z uwzglednieniem $wiadczen udzielanych

w warunkach domowych (w tym mozliwosci rejestracji telefonicznej),

3) mozliwo$ciach rejestracji pacjentow w przychodni.
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4) Woyniki podjetych dzialan

Starosta Powiatu Debickiego (podmiot tworzacy) poinformowat o realizacji zalecen

wskazanych w protokole ze zbadania sprawy na miejscu.

XIX. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Zdrowie” Sieradzka, Zbylut w De¢bicy
(woj. podkarpackie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 28 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Zdrowie” Sieradzka, Zbylut w Debicy.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrebnych, o ktérym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12
Ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 1 i 3-5 zalgcznika do rozporzadzenia w sprawie

ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapit
do $wiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogélnodostepnym informacji o:

1) prawach pacjenta,

2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw

Pacjenta,
3) trybie skladania skarg i wnioskow,
4) rodzaju i zakresie $§wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot,
5) imionach i nazwiskach osob kierujacych praca komorki organizacyjne;j,

6) zasadach zapisow na porady i wizyty, z uwzgl¢dnieniem $§wiadczen udzielanych

w warunkach domowych (w tym mozliwosci rejestracji telefonicznej),
7) mozliwosciach rejestracji pacjentow.
3. Wiyniki podjetych dzialan

Kierownik podmiotu leczniczego poinformowat o realizacji zalecen wskazanych w protokole ze

zbadania sprawy na miejscu.
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XX. Samodzielnym Publicznym Miejsko-Gminnym Zakladzie Opieki Zdrowotnej
w Jasle (woj. podkarpackie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 30 listopada 2012 r. w Samodzielnym
Publicznym Miejsko-Gminnym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Jasle.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen nie stwierdzono naruszenia prawa pacjenta do informacji

(art. 11 i art. 12 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta), a takze § 11 ust. 4 zalgcznika
do rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkéw umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.

Niemniej, wystgpiono do $wiadczeniodawcy o umieszczenie w migjscu ogoélnodostepnych

informacji o Rzeczniku Praw Pacjenta i danych teleadresowych Biura Rzecznika Praw Pacjenta.

XXI. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Zespol Opieki Zdrowotnej”
Przychodnia Rejonowa w Klodzku (woj. dolnoslaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 29 listopada 2012 r. w Samodzielny
Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej ,,Zespdt Opieki Zdrowotnej” Przychodnia Rejonowa
w Klodzku. Decyzja zostala podjeta w przedmiocie zweryfikowania stopnia przestrzegania prawa

pacjenta do informacji.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrgbnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie art. 20 i art. 21 oraz art. 50 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych, a takze § 11 ust. 4 pkt 4,
51 7 oraz § 13 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie

Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do
Swiadczeniodawcy z nastepujacymi zaleceniami:

1) umieszczenia w miejscu ogdlnodostepnym informacji o:
a) prawach pacjenta,

b) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw

Pacjenta,

C) trybie skladania skarg i wnioskow,
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d) numerach alarmowych ratownictwa medycznego,

e) mozliwos$ci i sposobie zapisania si¢ na list¢ oczekujacych na $wiadczenie,
f) rodzaju i zakresie §wiadczen oraz godzinach i miejscach ich udzielania,
g) imionach i nazwiskach oséb kierujacych praca komorki organizacyjnej;

2) zapewnienie $wiadczeniobiorcom rejestracji na podstawie zgloszenia osobistego,

telefonicznego lub za posrednictwem osoby trzeciej.
3.  Wyniki podjetych dzialan
Swiadczeniodawca poinformowat, iz wszystkie informacje wskazane w protokole ze zbadania

sprawy na migjscu zostaty umieszczone w miejscu ogolnodostepnym.

XXIl. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,ALBA-MED.” w Ladku Zdroju
(woj. dolnoslaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 28 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,ALBA-MED” w Ladku-Zdroju
1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepiséw odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreSlonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrebnych, o ktérym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12
WW. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 1, 3 oraz 5 i 9 zalgcznika do rozporzadzenia

w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

$wiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostepnym informacji o:
1) prawach pacjenta,
2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta,

3) osobach udzielajagcych $wiadczen zdrowotnych wraz =z podaniem termindow
i godzin przyjec,
4) mozliwos$ci i sposobie zapisania si¢ na liste oczekujacych na $wiadczenie,

5) rodzaju i zakresie §wiadczen oraz godzinach i miejscach ich udzielania.
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3. Wyniki podjetych dzialan

Swiadczeniodawca poinformowat, iz wszystkie informacje wskazane w protokole ze zbadania

sprawy na migjscu zostaly umieszczone W miejscu ogélnodostepnym.

XXIII. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej im. Marianny Oranskiej Praktyka
Lekarzy POZ s.c. w Stroniu Slaskim (woj. doInoslaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 28 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej im. Marianny Oranskiej Prywatnej Praktyce Lekarzy POZ s.c. w Stroniu
Slaskim.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrebnych, o ktérym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12
WW. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 1, 3-5 oraz 7 i 9 zalacznika do rozporzadzenia

w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.

2. Sformulowane zalecenia

W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapit
do swiadczeniodawcy z nastgpujacymi zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostgpnym
informacji o:

1) prawach pacjenta,

2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw

Pacjenta,
3) trybie skladania skarg i wnioskow,
4) numerach alarmowych ratownictwa medycznego

5) osobach udzielajacych $wiadczen zdrowotnych wraz z podaniem termindéw i godzin
przyjec,
6) imionach i nazwiskach os6b kierujagcych podmiotem,

7) zasadach zapiséw na porady i wizyty, z uwzglednieniem $wiadczen udzielanych

w warunkach domowych,

8) rodzaju i zakresie §wiadczen oraz godzinach i miejscach ich udzielania.
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XXIV. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Beta-Med.” Sp. z 0.0. w Zabkach

(woj. mazowieckie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 28 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,Beta-Med.” Sp. z 0.0. w Zgbkach.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrebnych, o ktérym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12
WW. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 5 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

0golnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwiagzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystgpit
do s$wiadczeniodawcy z nastgpujgcymi zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostepnym

informacji o:
1) prawach pacjenta,

2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw

Pacjenta,

3) profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze $rodkow publicznych,
realizowanych w ww. placowce, w ramach uméw zawartych z Narodowym

Funduszem Zdrowia.

XXV. Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Miejska Przychodnia

Zdrowia w Zabkach (woj. mazowieckie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 30 listopada 2012 r. w Samodzielnym

Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Miejskiej Przychodni Zdrowia w Zabkach.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisé6w odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrgbnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12
WW. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 5 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
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2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostgpnym informacji o:
1) prawach pacjenta,

2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw
Pacjenta,

3) profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych,
realizowanych w ww. placowce, w ramach uméw zawartych z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

3. Wyniki podjetych dzialan

Dyrektor podmiotu leczniczego poinformowat o realizacji zalecen wskazanych w protokole

Rzecznika Praw Pacjenta ze zbadania sprawy na miegjscu.

XXVI. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Przychodni ,,ASKLEPIOS-
-SRODMIESCIE” w Radomiu (Woj. mazowieckie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 3 grudnia 2012 r. w Niepublicznym
Zakladzie Opicki Zdrowotnej Przychodni ,,ASKLEPIOS-SRODMIESCIE” w Radomiu.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrgbnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12
WW. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 3 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

0golnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do

$wiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostepnym informacji o:
1) prawach pacjenta,

2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw

Pacjenta,

3) zasadach zapiséw na porady i wizyty, z uwzglednieniem §wiadczen udzielanych

w warunkach domowych.
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3. Wiyniki podjetych dziatan

Swiadczeniodawca poinformowat, iz wszystkie informacje wskazane w protokole ze zbadania

sprawy na migjscu zostaty umieszczone w miejscu ogolnodostepnym.

XXVIl.  Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Konstantynowie Lodzkim
(woj. todzkie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 28 listopada 2012 r. w Samodzielnym

Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Konstantynowie £.odzkim.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach odrgbnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.

Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 4 pkt 5 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie

ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do
swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogdlnodostepnym informacji 0 prawach

pacjenta, danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta.
3. Wiyniki podjetych dziatan

Urzad Miejski w Konstantynowie Lodzkim (podmiot tworzacy) poinformowat, ze wszystkie
informacje wskazane w protokole ze zbadania sprawy na miejscu zostaly umieszczone w miejscu

ogolnodostgpnym

XXVIIl. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej  Przychodnia  Rejonowo-
-Specjalistyczna  Lekarzy Rodzinnych  Servi-Med. s.c. w  Gnieznie

(woj. wielkopolskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 28 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Przychodni Rejonowo-Specjalistycznej Lekarzy Rodzinnych Servi-Med.
s.c. w Gnieznie.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepiséw odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji

0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
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przepisach odrebnych, o ktérym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy oraz naruszenie art. 12
WW. ustawy.
Ponadto, stwierdzono naruszenie § 11 ust. 1 oraz ust. 4 pkt 1, 3 i 4 zalacznika do rozporzadzenia

w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do

swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostepnym informacii o:
1) prawach pacjenta,
2) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta,

3) zasadach zapiséw na porady i wizyty, z uwzglednieniem $wiadczen udzielanych

w warunkach domowych,
4) trybie sktadania skarg i wnioskow.
3. Wyniki podjetych dzialan

Kierownik podmiotu leczniczego poinformowat o realizacji zalecen wskazanych w protokole ze

zbadania sprawy na miejscu.

XXIX. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Przychodnia Lekarska ,,ZDROWIE”

w Toruniu (woj. kujawsko-pomorskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 29 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej Przychodni ,,ZDROWIE” w Toruniu.
1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepiséw odre¢bnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen stwierdzono naruszenie prawa pacjenta do informacji
0 prawach pacjenta, okreslonych w ustawie 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz

przepisach odrgbnych, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 ww. ustawy.
2. Sformulowane zalecenia

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowos$ciami Rzecznik Praw Pacjenta wystapil do
Swiadczeniodawcy z zaleceniem umieszczenia w miejscu ogolnodostgpnym informacji 0 prawach

pacjenta, danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta.
3. Wyniki podjetych dzialan

Dyrektor podmiotu leczniczego poinformowat, iz wszystkie informacje wskazane w protokole

ze zbadania sprawy na miejscu zostaty umieszczone w miejscu ogolnodostgpnym.
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XXX. Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Osrodek Medyczny ZIEMO-VITA”

Sp. z 0.0. we Wroclawiu (woj. dolnoslaskie)

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono w dniu 29 listopada 2012 r. w Niepublicznym
Zakltadzie Opieki Zdrowotnej ,,Osrodek Medyczny ZIEMO-VITA” we Wroctawiu.

1. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta oraz przepisow odrebnych

W wyniku przeprowadzonych ustalen nie stwierdzono naruszenia prawa pacjenta do informacji
(art. 11 i art. 12 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta), a takze dyspozycji § 11 ust. 4
zalacznika do rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotne;j.

Niemniej, wystapiono do Swiadczeniodawcy o umieszczenie w miejscu ogoélnodostepnych
informacji o Rzeczniku Praw Pacjenta i danych teleadresowych Biura Rzecznika Praw Pacjenta, takze
przeredagowania (w sposob przystepny i niebudzacy watpliwosci interpretacyjnych) informacji

dotyczacej zasad rejestracji do lekarza rodzinnego.
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